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INLEIDING 
Toen wij 5 jaar geleden, geïnspireerd door een publikatie van de 
amerikaan POWERS en zijn medewerkers (1961), voor het eerst en met 
goed resultaat de laryngografie toepasten, bleek deze onderzoekmethode 
een aanwinst. De laryngogrammen toonden ons echter zoveel details van 
de ingewikkelde anatomie van de larynx en de hypopharynx, dat wij 
hiermee voor nieuwe diagnostische problemen werden gesteld. De be-
schrijvingen in de röntgenliteratuur waren onvolledig. 
Daarom hebben wij opnieuw de anatomie en de fysiologie van de 
larynx nauwkeurig bestudeerd. Door onze onderzoekresultaten steeds te 
toetsen aan de klinische en pathologisch-anatomische bevindingen en 
door een systematische toepassing van de röntgencinematografie kregen 
wij, en ook de keel-neus-oorartsen, een beter inzicht in deze materie. 
In dit proefschrift wordt daarom eerst de nodige aandacht besteed 
aan de anatomie, de fysiologie en de pathologie van de larynx, vervol-
gens wordt de techniek van de laryngografie uitvoerig behandeld, ten-
slotte bespreken wij de bevindingen bij de verschillende aandoeningen 
van de larynx. 
Wij zijn tot de overtuiging gekomen dat de laryngografie in belang-
rijke mate bijdraagt tot een optimale diagnostiek van de larynx en menen 
met dit proefschrift meer bekendheid aan deze techniek te moeten geven. 
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HOOFDSTUK I 
ANATOMIE EN FYSIOLOGIE VAN DE LARYNX 
De larynx is opgebouwd uit een kraakbeenskelet, waarvan de ele-
menten onderling verbonden zijn door membranen, ligamenten, spieren 
en slijmvlicsplooien. Dit orgaan is in het voorste halsgebied door een 
elastisch-musculeus ophangapparaat tussen hoofd en thorax bevestigd, 
waarbij een goede beweeglijkheid ten opzichte van de omgeving mogelijk 
blijft. 
HET LARYNXSKELET, LIGAMENTEN EN GEWRICHTEN 
epiglottis 
os hyoideum 
lig thyreohyoideum lat. 
cornu superius 
carf arytenoidea 
cornu inferius 
articulatio cricothyreoidea 
cart cricoidea 
lig thyreohyoideum med 
cart thyreoidea 
lig vocale 
lig cricothyreoideum 
Fig. 1. Skelet en ligamenten van de larynx. 
Het schildkraakbeen (cartílago thyreoidea) is het grootste skeletstuk 
van de larynx en bestaat uit twee kraakbeen platen die zich aan de 
ventrale zijde verenigen en onderling een scherpe hoek vormen. Bij de 
man is de bovenrand van het thyreoid meestal fors ontwikkeld en onder-
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huids zichtbaar als Adamsappel. Dorsaal bevinden zich aan de boven-
zijde de comua superioria, en aan de onderzijde de cornua inferioria 
s. cricoidea; deze laatsten hebben aan de mediale zijde een gewrichts-
vlakje voor het cricothyreoidgewricht. De comua superioria zijn door 
middel van het ligamentum thyreohyoideum, dat een versteviging is van 
de membrana thyreohyoidea, met het tongbeen verbonden. 
Het ringkraakbeen (cartílago cricoidea) is zegelringvormig; aan de 
voorzijde is de ring vrij laag. Van voor naar achter, waar zich de zegel-
plaat bevindt, loopt de laterale bovenrand van de ring schuin omhoog. 
Op de bovenrand van de zegelplaat treft men dorso-lateraal de ge-
wrichtsvlakjes voor de bekerkraakbeentjes aan. 
Deze bekerkraakbeentjes (cartilágines arytenoideae) hebben de vorm 
van een driezijdigc pyramide, waarvan de basis articuleert met het 
cricoid en de apex naar mediaal en dorsaal gebogen is. De opstaande 
vlakken zijn respectievelijk naar mediaal, dorsaal en antero-lateraal ge-
richt. Het naar ventraal gerichte hoekpunt is de processus vocalis, het 
naar dorso-lateraal gerichte hoekpunt de processus muscularis. Boven 
de apex van het arytenoid bevindt zich het kleine cartílago comiculata 
Santorini, dat als voortzetting van het arytenoid beschouwd kan worden. 
Lateraal hiervan, in de plica ary-epiglottica, treft men veelal nog een 
klein kraakbeentje aan, dat als cartílago cunciformis Wrìsbergi bekend 
staat. 
Ook in de epiglottis is een plaatvormig kraakbeenstuk aanwezig. Dit 
is aan de onderzijde bevestigd tegen de binnenkant van het schildkraak-
been. De bovenzijde van de epiglottis eindigt vrij in het pharynxlumen. 
Lateraal is de epiglottis met het hyoid verbonden door het ligamentum 
hyo-epiglotticum. 
Het cricoid heeft gewrichtsvlakjes voor de arytenoiden en het thy-
reoid. Het crico-arytenoidgewricht heeft het aspect van een cylinder-
gewricht, waarvan het convexe gewrichtsvlak zich op het cricoid be-
vindt, terwijl het gewrichtsvlak aan de onderzijde van het arytenoid 
een concave vorm heeft. Dit gewricht bezit slechts één bewegingsas, die 
schuin van dorso-medio-craniaal naar ventro-latero-caudaal verloopt, 
waarom een rotatie van circa 35° en bovendien cen translatie of glij-
beweging van circa 2 mm mogelijk is (SONESSON 1959, fig. 2) . De vaak 
vermelde rotatie van het arytenoid rond een verticale as wordt door 
SONESSON ontkend. Volgens deze auteur is die rotatie voor een goede 
functie niet nodig, en door de bouw van dit gewrichtje zelfs onmogelijk. 
De gewrichtskom is namelijk vrij diep, zodat de luxatie, die voor een 
rotatie rond de verticale as nodig is, niet uitvoerbaar lijkt. Aan het 
arytenoid hechten zich twee ligamenten: het ligamentum vocale, dat 
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Fig. 2. De bcwegingsas (Λ) van het crico-arytenoidgewricht. 
a) hoek (VS) met het sagittale vlak (S.P.); b) hoek (VF) met het frontale vlak 
(F.P.); c) hock (VII) met het horÌ7ontale vlak (H.P.). De gebogen pijlen geven 
aan in welke richting het cricoid is gedraaid om de bcwegingsas (A) 
in het beeldvlak te brengen. (Ontleend aan SONESSON). 
de processus vocalis met het thyreoid verbindt, en het ligamentum crico-
arytenoideum posterius, dat van een tubcrculum, mediaal op de boven-
rand van de lamina cricoidea, naar de dorso-mediale rand van het 
arytenoid verloopt, en wel in hetzelfde sagittale vlak als het ligamentum 
vocale. Het ligamentum crico-arytenoideum is van betekenis voor de 
stabilisatie van het arytenoid aan de dorsale zijde en beperkt de translatie 
naar ventro-lateraal. De bewegingen van de arytenoiden hangen nauw 
samen met de stand van de stembanden. Hierop zal nog nader worden 
ingegaan bij de bespreking van de larynxspieren. Aan de laterale zijden 
van het cricoid treft men de gewrichtjes met de comua inferioria van 
het thyreoid aan, waarin een kantelende beweging van het thyreoid ten 
opzichte van het cricoid om een horizontale as mogelijk is. 
Bovendien zijn cricoid en thyreoid aan de voorzijde met elkaar ver-
bonden door het ligamentum cricothyreoideum, dat een mediane ver-
steviging is van de conus elasticus. Aan de bovenzijde is het thyreoid 
met het hyoid verbonden door de membrana thyreoidea, die zowel 
mediaal als lateraal een ligamentaire versteviging heeft. 
INWENDIGE STRUCTUUR, STEMBANDEN 
De inwendige structuur van de larynx wordt in belangrijke mate be-
paald door submuceuze membranen; de membrana quadrangularis en 
de conus elasticus. 
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corf, thyreoidea 
lig. vocale 
conus elosticus 
epiglottis 
plica ary-epiglottica 
membrana quadrangularis 
sinus piriformis 
plica ventricularis 
sinus Morgagni 
cart, cricoidea 
trachea 
Fig. 3. Schets van een frontale coupe door de larynx, stembanden in adducile. 
De membrana quadrangularis is beiderzijds uitgespannen tussen de 
laterale rand van de epiglottis en de ventrale rand van het arytenoid, 
de vrije bovcnrand heet plica ary-epiglottica, de onderrand is verbreed 
tot vahe stemband; hierin bevinden zich bovendien enkele spiervezels 
van de m. thyreo-arytenoideus en veel vetweefsel. 
De conus elasticus, die zijn naam dankt aan de vele elastische vezels 
die erin voorkomen, heeft als bovenrand het ligamentum vocale, be-
kleedt de binnenijde van het cricoid en zet zich voort in de submucosa 
van de trachea. Tussen de membrana quadrangularis en de conus elasti-
cus, met andere woorden tussen de valse en ware stembanden, bevindt 
zich een naar lateraal gerichte uitstulping; de ventriculus laryngis Mor-
gagni, waarin talrijke kleine slijmkliertjes uitmonden. Latero-craniaal 
van de sinus Morgagni kan men nog een blindzak aantreffen die als een 
uitbreiding van de sinus Morgagni beschouwd wordt en sacculus laryngis 
of appendix ventriculi wordt genoemd. Deze sacculus laryngis is bekleed 
met trilhaarepitheel en bevat bovendien kliertjes en lymfatisch weefsel 
(IMHOFER 1913). 
De anatoom WENNERSTRAND ( 1964 ) deed een röntgenonderzoek van 
46 larynxpreparaten en vond in alle gevallen aan beide zijden een 
sacculus laryngis, waarbij een opvallende variatie in vorm en grootte 
zichtbaar was. 
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Op enkele plaatsen is de larynx bekleed met plaveiselepitheel, en wel 
op de ware stembanden, de epiglottis en hier en daar op de valse stem-
banden. De rest van de larynx is bekleed met cylindrisch trilhaarepitheel. 
DE SPIEREN VAN DE LARYNX EN HUN WERKING 
De musculatuur van de larynx wordt verdeeld in spieren die de larynx 
ten opzichte van de omgeving kunnen bewegen, en spieren die de eigen-
lijke larynxfuncties verrichten. Tot de eerstgenoemden behoren o.a. de 
m. thyreohyoideus, die de larynx naar boven trekt, de mm. sterno-
hyoideus en sternothyreoideus, die de larynx naar beneden trekken en 
de m. constrictor pharyngis inferior, die de larynx tegen de achterste 
pharynxwand fixeert. De functie van deze spieren treedt vooral bij het 
slikken op de voorgrond, doch is ook voor de stem- en klankvorming 
belangrijk. 
De eigenlijke larynxmusculatuur wordt nog onderverdeeld in uitwen-
dige en inwendige spieren. De enige uitwendige spier is de m. crico-
thyreoideus, die lateraal tussen cricoid en thyreoid verloopt en bij con-
tractie de voorzijde van het thyreoid naar ventraal en caudaal beweegt, 
waardoor het ligamentum vocale aangespannen wordt. Tevens vindt 
hierbij een geringe adductie van de stembanden plaats. Deze m. crico-
thyreoideus is de enige larynxspier die door de n. laryngeus superior 
wordt geïnnervcerd. 
De inwendige larynxspieren zijn qua functie te verdelen in adduc-
toren en abductoren. Zij worden allen door de n. laryngeus recurrens 
geïnnervcerd. 
Tot de adductoren behoren: 
1. De m. thyreo-arytenoideus, die tussen thyreoid en arytenoid ver-
loopt en uit meerdere componenten is samengesteld, n.l. : 
a. De m. vocalis, die zich binnen de ware stemband bevindt, en hier-
van de vorm en inwendige spanning bepaalt. 
De klassieke beschrijving van de m. vocalis is gebaseerd op de werken 
van LUSCHKA (1871) en RUHLMAN (1874), waarin wordt gesteld dat 
de vezels van de m. vocalis parallel aan het ligamentum vocale tussen 
thyreoid en arytenoid verlopen, zonder in dat ligament te insereren. 
GOERTTLER (1950) en zijn medewerkers (BEIIRINGER, SEITER 1955) 
stellen, daarbij verwijzend naar LUDWIG (1858), MERKEL (1862) en 
GRLTZNER (1879), dat de vezels van de m. vocalis in het ligamentum 
vocale insereren, en menen dit ook aangetoond te hebben. GOERTTLER 
voegt daar nog de opvatting aan toe, dat de m. vocalis bijdraagt tot de 
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opening van de stemspleet en het omhoog en omlaag bewegen van de 
stembanden. 
PRESSMAN (1954) meent deze laatste stelling te kunnen bevestigen 
aan de hand van een onderzoek naa r de trillingsbewegingen. Door 
LUDWIG was reeds een pars posterior van de m. vocalis beschreven; deze 
wordt door G O E R T T L E R de portio aryvocalis genoemd; de spiervezels 
hebben hun oorsprong op het arytenoid en insereren in het l igamentum 
vocale. GOERTTLER vindt daarbij nog een pars anterior of portio thyreo-
vocalis, die ontspringt op het thyreoid en eveneens in het l igamentum 
vocale insereert (fig. 4 a ) . W U S T R O W (1952 ) , V A N DEN BERG en M O L L 
(1955) , SCHLOSSHAUER en V O S T E E N (1957 en 1958) , SONESSON (1960) 
en G O M E Z O L I V E R O S ( 1964) bestrijden GOERTTLERS opvattingen. Enkele 
van deze onderzoekers konden wel inserties van spiervezels op het liga-
mentum vocale vinden, m a a r deze inserties waren zo zeldzaam en de 
betrokken spiervezels zó dun , da t hiermee onmogelijk de glottis geopend 
zou kunnen worden. 
De techniek van GOERTTLER, die coupes maakte, wordt door zijn 
tegenstanders afgekeurd, daar men er drogbeelden mee kan verkrijgen. 
Zij geven de voorkeur aan het seceren met behulp van loupe of prepa-
reermicroscoop, en sommigen ( W U S T R O W , SONESSON) gebruiken histo-
logische kleuringen voor het vinden van insertieplaatsen. Met deze 
technieken vindt W U S T R O W dat de spiervezels van de m. vocalis zonder 
onderbreking van het thyreoid naar het arytenoid verlopen, en kan 
geen inserties in het l igamentum vocale aantonen. Wel ziet hij inserties 
in de conus elasticus. De m. vocalis heeft een verticale oorsprong op 
het thyreoid en een vrijwel horizontale insertielijn op het arytenoid. 
De spier toont een enigszins spiraalvormig aspect (twisted appearance) 
doordat de bovenste vezels horizontaal verlopen en insereren op de 
Fig. 4. Verloop en insertie van de vezels van de m. vocalis: a; volgens GOERTTLER. 
b; volgens WUSTROW (ontleend aan GOMEZ-OLIVEROS). 
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a b 
Fig. 5. Arytcnoidcn en m. vocales in geadduceerde (a) en geabduceerde (b) 
stand (naar SONESSON). 
processus vocalis, terwijl de onderste vezels n a a r latero-craniaal ver­
lopen en insereren op de fovea oblonga en de onderrand van het ary­
tenoid (fig. 5 a ) . Bij adductie staat de insertielijn horizontaal; bij ab-
ductie wordt de processus vocalis n a a r latero-craniaal bewogen en komt 
de insertielijn schuin te staan ( fig. 5b ) ; alle vezels verlopen dan vrijwel 
parallel. E r zijn volgens W U S T R O W geen anatomisch verschillende delen 
in de m. vocalis te onderscheiden. 
SONESSON, V A N DEN BERG en M O L L , en G O M E Z O L I V E R O S bevestigen 
de bevindingen van W U S T R O W en onderscheiden de pars thyreovocalis 
(pars r e c t a ) , zijnde de horizontaal en parallel n a a r de processus vocalis 
verlopende vezels en de pars thyreomuscularis (pars obl iqua) , zijnde 
de vezels die schuin n a a r de processus muscularis en de fovea oblonga 
van het arytenoid verlopen ( fig. 4b ). Volgens deze onderzoekers verzorgt 
de pars thyreovocalis de inwendige spanning van de stemband en werkt 
de pars thyreomuscularis aan de adductie van de stemband mee. 
D e overige delen van de m. thyreo-arytenoideus zijn: 
b . De pars externa s. lateralis т. thyreo-arytenoidei, die een laterale 
en bredere oorsprong heeft op het thyreoid en insereert op het 
arytenoid; ook insereren er spiervezels in de conus elasticus. 
с D e vezels, die in de valse s temband verlopen, kan men onder­
scheiden als pars superior. 
Zij kunnen de valse s tembanden adduceren, en hebben aldus een 
functie bij het sluiten van de larynx ( J A C K S O N en JACKSON 1935). 
T o t het systeem van de m. thyreo-arytenoideus zou men ook kunnen 
rekenen: 
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d. De т. thyreo-epiglotticus die uit spiervezels bestaat, die nagenoeg 
dezelfde oorsprong hebben, doch meer craniaalwaarts verlopen 
zodat ze het arytenoid niet meer bereiken en insereren in de plica 
ary-epiglottica en de laterale rand van de epiglottis. 
2. De m. crico-arytenoideus lateralis, die op het laterale deel van de 
cricoidboog ontspringt, dorsaalwaarts verloopt en insereert op de pro­
cessus muscularis van het arytenoid. 
Bij contractie van deze spier kantelt het arytenoid naar ventromediaal, 
waarbij de processus vocalis naar medio-caudaal beweegt en aldus de 
adductie van de stemband wordt bewerkstelligd. Deze werking komt 
vrijwel overeen met die van de m. thyreo-arytenoideus. 
3. De m. arytenoideus, die uit twee delen bestaat: 
a. De m. arytenoideus transversus verloopt tussen de laterale randen 
van de arytenoiden en sluit samen met de m. arytenoideus obli­
quas het intercartilaginaire deel van de stemspleet. 
b. De spiervezels van de m. arytenoideus obliquus verlopen schuin 
omhoog naar de apex en de plica ary-epiglottica aan de contra-
laterale zijde en hebben bovendien een taak bij het sluiten van 
het vestibulum laryngis. 
De enige antagonist van de adductoren is de vrij fors ontwikkelde 
m. crico-arytenoideus posterior s. posticus, die aan de dorsale zijde van 
het cricoid ontspringt, en in latero-craniale richting naar de processus 
muscularis van het arytenoid verloopt. 
Contractie van deze spier, waarbij de kracht loodrecht op de be-
wegingsas gericht is, brengt de processus muscularis naar mediocaudaal; 
tegelijkertijd draait de processus vocalis naar laterocraniaal, waardoor 
de ware stemband geabduceerd wordt; hierbij beweegt het dorsale deel 
van de stemband dus omhoog. 
Het intrinsieke spierstelsel van de larynx kan men beschouwen als 
een systeem van drie boven elkaar geplaatste sphincters, waarbij de pri­
mitieve sphincterfunctie op de splitsing van spijs- en luchtweg van vitaal 
belang is (NEGUS 1949). 
De bovenste sphincter is de plica ary-epiglottica, waarin zich spier-
vezels van de m. arytenoideus obliquus, de m. thyreo-arytenoideus su­
perior en de m. thyreo-epiglotticus bevinden. Deze sphincter sluit het 
vestibulum laryngis tijdens slikken en braken, zodat de arytenoiden tegen 
de achterzijde van de epiglottis komen. 
De middelste sphincter wordt gevormd door de valse stembanden, en 
sluit de larynx om de intrathoracale druk op te kunnen voeren, o.a. bij 
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hoesten en persen Dit geschiedt wel in samenwerking met de ware 
stembanden, doch deze functie kan behouden zijn bij afwezigheid of 
aandoeningen van de ware stembanden ( P R E S S M A N ) . 
De onderste sphincter is de glottis, die bij de mens geheel in dienst 
staat van de stemvorming of fonatie, waarbij de stembanden elkaar in 
de mediaanhjn raken, /ij krijgen een zekere inwendige spanning door 
contractie van de m. thvreo-arvtenoideus en worden gerekt door de 
m. cncothyreoidcus. 
De hoogte van de toon wordt bepaald door de tnllingsfrequentie van 
het l igamentum vocale, deze frequentie varieert van 100 tot 400 tril-
lingen per seconde 
Over het ontstaan van deze trillingen bestaan twee theorieën, η 1 
1. De myo-elastische theorie, de oudste, opgesteld door M L I I E R in 
1834, en verdedigd door o a V A N DEN B I R G , N E G U S , FAABORG-
A N D F R S E N , S M I T H , ÍESSARD en VON L E D E N Deze auteurs menen dat de 
trillingen van de stembanden ontstaan onder invloed van de subglotti-
sche luchtdruk. 
2 De neuromusculaire theorie van W E I S S (1931) , waarmee o.a. 
HUSSON, G O F R T T L E R , LÄGET, PORTMAN en PIQUET deze trillingen ver-
klaren, behelst een „coup par coup"-regulatie, d.w.z. voor iedere trilling 
komt er een aparte impuls via de nervus laryngcus recurrens. Het aero-
dynamische element komt hierbij geheel op de achtergrond. 
Tegen de ncuromusculaire theorie worden vele anatomische, fysische 
en klinische bezwaren geuit De theorie van M u i LER zou men volgens 
VON L E D E N voortaan aerodynamische theorie moeten noemen. 
De hoogte van de voortgebrachte toon wordt, zoals reeds gezegd, 
bepaald door de spanning en de lengte van de ware stembanden Bi) 
de verschillende klinkers bestaat er nog een klein verschil in sluitings-
toestand en dikte van de stembanden, doch de klank wordt toch voor-
namelijk bepaald door de supraglottische rcsonantieholtcn In principe 
werkt de glottis voor alle klinkers op dezelfde wijze De valse s tembanden 
spelen bij de normale fonatie geen actieve rol, doch zijn alleen van 
betekenis voor zover zi) de vorm van het vestibulum larvngis als reso-
nanticholte beïnvloeden. De sinus Morgagni hebben volgens sommigen 
in het geheel geen betekenis voor de toonvorming, deze sinus zijn bij 
geoefende zangers vaak zeer klein en soms /elfs niet meer te onder-
scheiden, bij mensen zonder stemoefening kan men daarentegen vaak 
zeer wijde sinus Morgagni aantreffen ( H U S S O N en D J I A N 1952) Door 
V A N DEN BERG (1953) wordt daarentegen wel een relatie gezien tussen 
de sinus Morgagni en de stemkwahteit. 
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DE RELATIE VAN DE LARYNX MET DE IIYPOPHARYNX 
De grens tussen de larynx en de pharynx wordt aan de craniale zijde 
bepaald door de bovenranden van de epiglottis en van de arytenoidcn 
en door de plicae ary-epiglotticae. 
Het slijmvlies, dat de dorsale zijde van de arytenoidcn en van het 
cricoid bekleedt, behoort tot de pharynx en bestaat uit plaveLselepitheel. 
De hypopharynx legt zich nog voor een deel tussen de membrana qua-
drangularis en de lamina thyreoidea; dit gedeelte noemt men reecssus 
of sinus piriformis. 
Ter hoogte van de onderrand van het cricoid gaat de hypopharynx 
over in de oesophagus. De toegang tot de oesophagus, de oesophagus-
mond, wordt in rusttoestand gesloten gehouden door tonische contractie 
van de pars cricopharyngeus van de m. constrictor pharyngis inferior, 
die van de laterale zijde van het cricoid naar dorsaal verloopt; het meest 
caudale deel van deze spier loopt echter horizontaal naar de andere 
zijde van het cricoid (pars fundiformis; ZENKER 1960). 
HET SLIKKEN 
De nauwe relatie van larynx en pharynx komt ook bij de slikbeweging 
tot uiting. De slikact bestaat uit drie fasen: 
Tijdens de eerste fase wordt de spijsbolus door de tong naar de oro-
pharynx gebracht; aldaar aangekomen verhindert de contractie van de 
m. palatopharyngeus dat de bolus in de nasopharynx terecht komt. 
In de volgende fase komen larynx en hypopharynx omhoog, waar-
door de hypopharynx de bolus kan omvatten. Dit geschiedt door de 
eleverende werking van de longitudinale musculi stylopharyngeus, 
salpingopharyngeus en palatopharyngeus, in samenwerking met de 
m. thyreohyoideus, waardoor de larynx tegen het hyoid komt en 
de epiglottis tegen de larynxapertuur wordt gedrukt. Inmiddels is 
het vestibulum laryngis afgesloten door de bovenste larynxsphincter. 
Door verslapping van de m. cricothyreoideus kan de zegelplaat van het 
cricoid ventraal- en craniaalwaarts bewegen, zodat de larynxapertuur 
in sagittale richting kleiner wordt, hetgeen bijdraagt tot een goede af-
sluiting. 
Terwijl de larynx en de pharynx omhoog komen, en de schuin cau-
daalwaarts verlopende constrictoren een meer horizontale en circulaire 
stand krijgen, gaat er een peristaltiekgolf over de m. constrictor pharyngis 
naar beneden, waardoor de bolus in de richting van de oesophagus-
mond wordt bewogen. De bolus geeft op de achterste pharynxwand 
een prikkel, waardoor er een reflectoire verslapping van de pars crico-
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pharyngea optreedt, zodat de fixatie van de larynx hier wordt opge-
heven, en tegelijkertijd de oesophagusmond wordt geopend. Hiermee 
neemt de derde fase van de slikact een aanvang. 
DE ZENUWVERZORGING VAN DE LARYNX 
De larynx wordt geïnnerveerd door twee takken van de nervus vagus : 
de n. laryngeus superior en de n. laryngeus inferior s. recurrens, die 
beide sensibele en motorische vezels bevatten. Het hoogste motorische 
centrum bevindt zich aan de voet van de gyrus praecentralis, van hier-
uit verlopen zenuwbanen naar de vaguskem in de medulla oblongata: 
de nucleus ambiguus. 
De п. laryngeus superior splitst zich reeds ter hoogte van de atlas 
van de η. vagus af en vertakt zich in een ramus internus en extemus. 
De ramus extemus innerveert de m. constrictor pharyngis médius en 
de m. cricothyrcoideus. 
De ramus internus bestaat uit sensibele vezels voor het slijmvlies van 
het supraglottische gebied. 
De n. recurrens splitst zich eerst in de thorax van de n. vagus af. Aan 
de linkerzijde buigt de n. recurrens om de aortaboog naar dorsaal, stijgt 
dan achter de schildklier langs naar de larynx en geeft onderweg takjes 
voor de trachea, de oesophagus en de m. constrictor pharyngis inferior 
af. Rechts buigt de n. recurrens om de a. subclavia en stijgt op dezelfde 
wijze als de linker n. recurrens omhoog. 
Het gedeelte dat voor de larynx bestemd is heet n. laryngeus inferior, 
doch de naam recurrens wordt vaker gebruikt. Deze zenuw verzorgt alle 
intrinsieke larynxspieren en de sensibiliteit van het subglottisch gebied. 
De propriocepsis van de glottis, noodzakelijk voor de fijnregeling van 
de fonatie, wordt verzorgd door de ansa Galeni, een anastomose tussen 
de sensibele vezels van de n. laryngeus superior en inferior. 
DE VAATVERZORGING VAN DE LARYNX 
De laryngeale arteriën zijn takken van de aa. thyreoidea superior en 
inferior, en worden als a. laryngea superior met de ramus cricothyrc-
oideus en de a. laryngea inferior onderscheiden. 
Deze arteriën worden vergezeld van gelijknamige venen. 
HET LYMFEVAATSYSTEEM VAN DE LARYNX 
De ware stembanden, die zeer spaarzaam van lymfevaten zijn voor-
zien, verdelen de larynx in een supra- en subglottisch lymfevaatsysteem. 
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De drainage van de lymfecapillairen van de ware stembanden vindt 
voornamelijk via het supraglottisch systeem plaats, waar de lymfevaten 
de membrana thyreohyoidea doorboren. Het eerste station voor de 
supraglottische lymfeafvoer bestaat uit de craniale nodi lymphatici cervi-
cales profundi. Het subglottische gebied wordt gedraineerd door lymfe-
vaten die tussen het thyreoid en het cricoid door de conus elasticus 
buiten de larynx treden en naar de caudale nodi lymphatici cervicales 
profundi verlopen, en door lymfevaten die eerst onder het cricoid buiten 
de larynx treden en de lymfe afvoeren naar de nodi lymphatici trachéales 
die o.a. tegen de nervus recurrens liggen. 
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HOOFDSTUK II 
H I S T O R I S C H O V E R Z I C H T V A N D E O N T W I K K E L I N G VAN 
D E R Ö N T G E N D I A G N O S T I E K V A N D E L A R Y N X 
Nada t W I L H E L M CONRAD RÖNTGEN in 1895 de X-stralcn had ontdekt, 
was ScHEiER in 1896 de eerste, die röntgenfoto's van de larynx vervaar-
digde, en wel bij cadavers. De benodigde belichtingstijden waren toen 
nog te lang, - - minstens vijf minuten — om beoordeelbare opnamen 
bij patiënten te maken, hoewel daarover reeds in 1901 publicaties ver-
schenen van BEHN en onze landgenoot P . H . EYKMAN. He t was aan de 
primitieve appara tuur te wijten dat de resultaten nauwelijks bruikbaar 
waren. 
In 1913 laat T H O S T een indrukwekkende monografie het licht zien, 
waarin fraaie zijdelingse larynxfoto's getoond worden, die bij levenden 
zijn opgenomen. Hij beschrijft daarin afwijkingen, die aan het larynx-
skelct zichtbaar zijn bij jicht, tuberculose en syphilis, en toont bovendien 
enkele tumoren. 
COUTARD publiceert in 1922 over de kraakbeenaantasting die hij 
frequent bij larynxcarcinoom heeft gevonden, nada t hij systematisch de 
verbcning van het normale larynxskelet had bestudeerd. Het feit, dat 
volgens hem de kraakbecnaantasting door een carcinoom zeer vaak 
vroegtijdig optreedt, vindt hij een goede indicatie voor het röntgen-
onderzoek van de larynx, hetgeen destijds nog zeer zelden werd ver-
richt. Na 1920 neemt de toepassing van de röntgendiagnostiek geleide-
lijk toe. De belangrijkste auteurs in deze ontwikkelingsperiode zijn o.a. 
JACKSON, H I C K E Y , KELEMEN en BACLESSE. Zij beperken zich aanvanke-
lijk tot zijdelingse opnamen. 
Toen in de dertiger jaren de tomografie tot ontwikkeling kwam, was 
LFBORGNE (Montevideo, 1936) de eerste die deze techniek toepaste op 
de larynx, hetgeen vrijwel tegelijkertijd in Frankrijk werd gedaan door 
CANUYT en GUNSETT (1937) en in Duitsland door JANKER ( 1 9 3 7 ) . Deze 
techniek vond spoedig veel navolging en wordt thans algemeen toege-
past. Over de diagnostische mogelijkheden van de tomografie bij 
tumoren van de larynx geeft onze landgenoot STAM in zijn dissertatie 
waardevolle gegevens. Andere recente publicaties over de tomografie 
van de larynx zijn van ZSEDÖK ( 1 9 5 2 ) , KIEMENEY (1955 ) , K L E I N 
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(1964 ) , BARKE en BEYER (1965) en ARDRAN en EMRYS-ROBERTS 
( 1 9 6 5 ) . 
Ofschoon de bronchografie met behulp van de contrastmiddelen reeds 
lang bekend was ( JACKSON 1918, bismuth poeder; SIGARO en F O R -
RESTIER 1917, lipiodol) is IGLAUER in 1926 de eerste die lipiodol toe-
past voor het röntgenonderzoek van de larynx. Ook hij beperkte zich tot 
de zijdelingse opnamen vanwege de storende superpositie van de wervel-
kolom in sagittale richting. 
H I C G U E T vermeldt in 1937, in samenwerking met SCHERER, goede 
resultaten met achtervoorwaarts opgenomen laryngogrammen. Hij 
noemt zichzelf „le père de la laryngographie", ofschoon aanvankelijk 
weinigen hem in zijn methode navolgden ( H I C G U E T 1939) . 
LIN'DGREN signaleert in 1939 de laryngografie als een bruikbare 
methode om tot een diagnose te komen, wanneer andere technieken 
tekort schieten. Andere auteurs op dit terrein waren FARIÑAS ( 1942 ) 
en M A T H E Y - C O R N A T (1945, 1946) . In de laatste jaren heeft de laryngo-
grafie, vooral in Amerika, een grote vlucht genomen, gestimuleerd door 
talrijke publicaties van POWERS en medewerkers (1957 ) . 
Ook in Italië bestaat er een opvallende belangstelling voor deze tech-
niek, getuige de vele auteurs die over deze methode publiceerden, met 
name BARBACCIA en T o s í (1956) , JLLIANI en T E T T O N I , P O R T A en 
BORRI , L E C C O en BRUNEIXI (1959) , BOCCA en V I V I A N I (1960) en 
Dì GUGLIELMO (1963) . Verder zijn er de publicaties van de tsjech 
SKOKÀN (1961) , en de polen PRUSZYNSKA en PRUSZYNSKI (1965) . 
Deze toenemende belangstelling is waarschijnlijk vooral te danken 
aan het feit, dat er nieuwe contrastmiddelen (Dionosil, Ну trast) ter 
beschikking kwamen, die voor het onderzoek van de larynx beter ge­
schikt zijn dan het alom bekende lipiodol (BROMBART en SCHUERMANS, 
1954). De laatste jaren vindt ook de röntgencinematografie van de 
larynx enige toepassing dank zij deze nieuwe contrastmiddelen. In 1954 
maakte ARDRAN filmopnamen van de larynx zonder contrastmiddel, 
doch hij was hierover weinig voldaan. C H É R I G I É ( 1958) gebruikte lipio-
dol; zijn resultaten noemt hij (1962) minder fraai dan die van L A N D -
MAN en P E N N (1962) , die bij hun eerste cine-opnamen van de larynx 
dionosil als contra'''.middeI gebruikten. 
SCHUERMANS en BROMBART beschreven in 1958 reeds goede resultaten 
van hun eerste toepassingen van dionosil bij het röntgencinematografisch 
onderzoek van de larynx. FABRIKANT en D I C K S O N publiceerden in 1965 
hun ervaringen met het röntgencinematografisch onderzoek bij tumoren. 
Er bestaan nog enkele minder bekende en weinig toegepaste röntgen-
technieken op het gebied van de larynxdiagnostiek. Zo maakte R E T H I 
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in 1912 voorachterwaartse opnamen van de stembanden op een klein 
filmpje, dat hij in de hypopharynx bracht. Deze methode werd later 
nog verdedigd door WALDAPFFX (1938), doch vindt verder geen na-
volging meer. Een andere methode is de lateropositie of translatie van 
de larynx, in 1938 ontwikkeld door SCHMERGHINICH, en de laatste jaren 
o.a. door KovÀcs (1961-1964) gepropageerd. 
BRAUER (1955, 1965) combineert twee technieken; hij maakt tomo-
grammen na aanbrengen van een dun laagje contrast in de larynx; 
PORTA en BORRI (1959) beschreven deze techniek voor de diagnostiek 
van hypopharynxtumoren. 
In Nederland zijn de zijdelingse opnamen en de tomografie thans 
de meest gebruikte röntgenonderzoekmethoden; de laryngografie heeft 
hier tot nu toe weinig toepassing gevonden. 
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HOOFDSTUK III 
H E T RÖNTGENONDERZOEK VAN DE LARYNX 
Α. De plaats van de ròntgendiagnostiek in het larynxonderzoek 
De keel-neus-oorarts zal bij het eerste onderzoek van een patiënt 
met klachten van de larynx gebruik maken van keelspiegel en voor-
hoofdslamp, doch in een belangrijk aantal gevallen is zijn diagnostiek 
eerst met een directe laryngoscopie geheel volledig, al dan niet uitge-
breid met een biopsie. 
Tussen deze twee uitersten heeft het röntgenonderzoek van de larynx 
een plaats gekregen. Hoewel de waarde van de röntgendiagnostiek op 
dit gebied onbetwistbaar vaststaat, is het belang ervan nog te weinig 
bekend. Op de eerste plaats kan het röntgenonderzoek van de larynx 
een welkome aanvulling zijn van de indirecte laryngoscopie, waar het 
onderzoek met de keelspiegel niet volledig uitgevoerd kan worden door 
een sterk overhangende epiglottis. ledere keel-neus-oorarts kent boven-
dien patiënten bij wie ten gevolge van een niet te onderdrukken wurg-
reflex het keelspiegelonderzoek niet of nauwelijks uitvoerbaar is; in 
dergelijke gevallen zijn afwijkingen niet zonder nader onderzoek uit te 
sluiten. Hiertoe kan men de patiënt naar de radioloog verwijzen, waarna 
men aan de hand van de röntgenologische bevindingen en de ernst van 
de klachten een directe laryngoscopie kan overwegen. 
Ook wanneer de indirecte laryngoscopie zonder moeilijkheden kan 
plaatsvinden en hiermee geen afwijkingen worden gevonden, doch 
de klachten van de patiënt hardnekkig zijn en niet na een symptoma-
tische therapie verdwijnen, bijvoorbeeld in het geval van een langer dan 
enkele weken bestaande dysfonie, mag men het röntgenonderzoek van 
de larynx niet achterwege laten. Bij het onderzoek met de keelspiegel 
kan men afwijkingen over het hoofd zien, die in het subglottisch gebied 
gelocaliseerd zijn; zo is ook de achterwand van de epiglottis onvol-
doende met de keelspiegel te overzien. 
Indien bij het keelspiegelonderzoek afwijkingen aan de larynx worden 
gezien, mag men niet aarzelen deze afwijkingen röntgenologisch te laten 
vastleggen. Hierdoor kan men de aard of de eventuele uitbreiding van 
de afwijkingen vanuit andere richtingen bekijken, hetgeen kan bijdragen 
tot een benadering van de exacte localisatie en de mogelijke uitbreiding 
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van de aandoening, evenals van de eventuele functiestoornissen die daar-
van het gevolg kunnen zijn. 
Staat de functiestoornis op de voorgrond, zoals bij een stemband-
verlamming, dan dient het onderzoek gericht te zijn op de aard en de 
oorzaak van deze verlamming en kan men niet met een röntgenonder-
zoek van de larynx volstaan, doch moet men dit uitbreiden tot de 
thorax. Dit zal in hoofdstuk IX nader worden toegelicht. Iedere directe 
laryngoscopie dient te worden voorafgegaan door een röntgenonderzoek 
dat kan dienen ter oriëntatie, doch soms is het ook een belangrijke aan-
vulling van de laryngoscopie, vooral in die gevallen waar een grote 
tumor het blikveld van de laryngoscoop beperkt. 
De röntgenfoto's kunnen dan de caudale begrenzing en de submuceuze 
infiltratie van de tumor tonen, hetgeen van belang is voor de keuze en 
uitbreiding van de therapie. 
Ook bij een kleine subglottische tumor heeft het röntgenonderzoek 
een belangrijke betekenis, omdat dit gebied van de larynx gedeeltelijk 
door de stembanden aan het blikveld onttrokken kan worden. De docu-
mentatie, die op deze wijze verkregen wordt, is van grote waarde voor 
een zo exact mogelijke interpretatie van de afwijkingen, die soms een 
zeer ingrijpende therapie, bijvoorbeeld lar\ngectomie, vereisen. 
Voor de radiothcrapeut zijn de röntgenfoto's onmisbaar voor de 
planning van zijn behandeling, om de resultaten van zijn behandeling 
te kunnen volgen en om eventuele recidieven van tumoren tijdig te 
ontdekken. 
B. De verschillende röntgenologische onderzoekmethoden 
De radioloog kan het onderzoek van de lannx op verschillende wijzen 
uitvoeren; vooropgesteld dient te worden dat het onderzoek goed en 
volledig moet zijn, d.w.z. er moet zowel larynxtomografie als laryngo-
grafie verricht worden. De thans bij het röntgenonderzoek van de lannx 
in gebruik zijnde technieken zijn de volgende: 
1. zijdelingse en achtervoorwaartse opnamen; 
2. translatie of lateropositie; 
3. tomografie; 
4. laryngograf ie ; 
5. röntgencinematografie. 
In dit hoofdstuk zullen de onder 1 t/m 3 genoemde methoden worden 
besproken, terwijl in de volgende hoofdstukken nader over de laryngo-
grafie en de röntgencinematografie zal worden uitgewijd. 
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DE ACHTERVOORWAARTSE- EN ZIJDELINGSE OPNAMEN 
VAN DE LARYNX 
a. De zijdelingse opname is tot aan de toepassing van de tomografie 
de enige bruikbare methode geweest voor de róntgendiagnostiek 
van de larynx. 
Het schaduwbeeld van de weke delen contrasteert duidelijk met de 
lucht in het larynxlumen, vooral op die plaatsen waar de grensvlakken 
tangentiëel worden getroffen, zoals de achterzijde van de epiglottis en 
de achterste hypopharynxwand ; de overige contouren zijn echter on-
voldoende scherp, zodat niet al te grote afwijkingen meestal gemist 
zullen worden, temeer daar bij volwassenen de kraakbeenverkalkingen 
vaak storende beschaduwingen veroorzaken, die de diagnostiek nog be-
moeilijken. Het zijn juist deze kraakbeenverkalkingen geweest, waaraan 
de pioniers in de róntgendiagnostiek vaak hun volle aandacht hebben 
gewijd (SCHEIER 1895, BEHN 1900, P. H. EYKMAN 1901, FRAENKEI 
1908, THOST 1913, COUTARD 1922). Recente publicaties op dit gebied 
zijn die van HATELY (1965) en ARDRAN (1965) die een zeldzame calci-
ficatie van de epiglottis beschrijft. 
Zo is door hen de verbening van het larynxskelet bestudeerd. Zij 
vonden, dat op jeugdige leeftijd het lannxskelet volledig kraakbenig is. 
In de tweede levensdecade neemt het verbeningsproces een aanvang, en 
wel volgens een bepaald patroon. De botvorming begint in de achter-
rand en in de cornua van het thyreoid, waarna dit proces zich geleide-
lijk vcntraalwaarts uitbreidt; bij de man allereerst langs de randen, 
waarna later de resterende kraakbeeneilandjes in de laterale vlakken 
verbenen; bij de vrouw meer geleidelijk over de gehele breedte van het 
thyreoid naar voren; ook bestaan er nog grote individuele verschillen. 
Nadat met de verbening van het thyreoid begonnen is, ontstaan er even-
eens beenkernen in de zegelring van het cricoid en in de arytenoiden. 
Voor de diagnostiek van tumoren, tuberculose en lues van de larynx 
zijn de afwijkingen aan het lannxskelet door vroegere onderzoekers van 
groot belang geacht. Bij tumoren wijst aantasting van het skelet op 
infiltratieve groei, en zou op een zijdelingse foto zelfs het enige herken-
bare teken van een tumor kunnen zijn (COUTARD 1922). Er is echter 
vaak moeilijk onderscheid te maken tussen normale kraakbeeneilandjes 
en botdestructie; het toevallige bezit van vroeger gemaakte larynxfoto's 
kan in zo'n geval van groot nut zijn (ZUPPINGER 1931). 
Lues kan door proliferatie grillige, soms stervormige configuraties 
naast ophelderingen in het verbeende larynxskelet -veroorzaken. 
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Fig. 6a. Zijdelingso röntgenfoto van een normale larynx ( 9 50 j . ) . 
(Contrastverbetering werd toegepast met behulp van de logetrontechniek. Röntgen-
afdeling Academisch Ziekenhuis, Leiden. Hoofd Prof. Dr. J. R. VON R U N N E N ) . 
Tuberculose zou soms gepaard gaan met een abnormaal verbenings-
patroon met onscherpe begrenzingen en vlekkige ontkalking (IGLAUER 
1914, WORNING 1934). Anderen beschrijven vlekkige kalkschaduwen, 
die niet als verbening op te vatten zijn, doch identiek zijn met de kalk-
afzettingen bij tuberculose in andere organen (THOST 1913, WULFSON 
en GINSBURG 1930). Deze auteurs zien hierbij bovendien een diffuse 
28 
Fig. 6b. Schets van fig. 6a. 
Λ: arytenoid; BL: tongbasis; CC: cart, cricoidea; CIT: cornu inferius cart, thyr.; 
CST: comu superius cart, thyr.; CT: cart, thyreoidea; E: epiglottis; H: hypo-
pharynx; OH: os hyoideum; РАЕ: plica ary-cpiglottica; SM: sinus Morgagni; TR: 
trachea; VE: vallecula epiglottica; VL: vestibulum laryngis; \ 'S: valse stemband; 
WS: ware stemband. 
ontkalking van de normaal verbeende delen van het larynxskelet; de 
afbeelding hiervan op de röntgenfoto toont onscherpe grenzen, waar-
door het volgens hen lijkt, alsof de foto mislukt is. 
Tegenwoordig zijn larynxtuberculose en vooral lues van de larynx 
zeer zeldzaam en met bovengenoemde symptomen hebben wij in het 
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geheel geen ervaring. De diagnostiek op de zijdelingse foto's wordt nog 
beperkt doordat men niet kan zien aan welke zijde de afwijking is ge-
locahseerd; bovendien kunnen vlakke, tegen de zijwand gelocaliseerde 
tumoren gemaskeerd worden door het overprojectcrende schaduwbeeld 
van de gezonde, contralaterale larynxhelft. Een aan één zijde geoblite-
reerde sinus Morgagni kan ons op die manier ontgaan. 
De zijdelingse opname wordt meestal ingesteld met behulp van het 
doorlichtscherm. De focus-filmafstand bedraagt dan 80 tot 100 cm; 
deze afstand kan variëren met de schouderbreedte van de te onderzoeken 
persoon en met de afstand tussen röntgenbuis en tafelblad. De met het 
6-vcntielapparaat gebruikte spanning is ongeveer 65 kV, bij een buis-
stroom van 200 т Л en een opnametijd van 0,01 sec, waarbij bewegings-
onscherpte voldoende vermeden wordt. Deze gegevens zijn van toepas­
sing bij het gebruik van een universeel-versterkingsscherm, een strooi-
stralenrooster met een ratio van 1:7, en een totale filterwaarde van 
4 mm Al. 
Men laat de patiënt foneren of rustig in- en uitademen in een tempo 
dat de onderzoeker zelf duidelijk dient aan te geven ; tijdens de inspiratie 
maakt men de opname; het larynxlumcn is dan maximaal ontplooid. 
De aldus gemaakte opname (fig. 6) toont een 1,4 χ vergroot, redelijk 
contrastrijk beeld van de verbeende gedeelten van het larvnxskelet, ter­
wijl ook de begrenzingen van het larynxlumcn in het sagittale vlak 
redelijk goed uitkomen. Wil men het contrast tussen skelet en weke 
delen verkleinen, dan dient men de buisspanning tot bijvoorbeeld 125 kV 
te verhogen; bij eenzelfde korte focus-filmafstand zal de kortste tijd die 
het apparaat kan schakelen nog te groot zijn. 
Om dit laatste te ondervangen kan men de focus-filmafstand ver­
groten tot bijvoorbeeld 2 meter, waardoor de vergrotingsfactor boven­
dien minimaal wordt en het beeld aan scherpte wint; ook kan men een 
Cu-filter gebruiken. 
b. De achtervoorwaartse opname (p.a. opname) dient steeds ge­
maakt te worden met een hogere buisspanning (SCHOEN 1953) — 
in ieder geval 100 kV — waarbij de absorptie van de stralen in 
de wervelkolom duidelijk kleiner is dan bij een spanning van 
bijvoorbeeld 65 kV, terwijl het contrast tussen lucht en weke 
delen minder van de stralenkwaliteit afhankelijk is, aan­
gezien de absorptie in deze beide media bij een hogere spanning 
nauwelijks afneemt (fig. 7). 
Met eon hoge spanning kan men inderdaad een redelijk goede af­
beelding verkrijgen van de trachea, doch het beeld van de stembanden 
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Fig. 7. P.a. opname van oen normale larynx ( $ 48 j . ) tijdens fonerei!. 
(Logetron; Röntgenafdeling Academisch Ziekenhuis, Leiden). 
C T : cart, thyreoidea; SG: subglottisch gebied; SM: sinus Morgagni; SP: sinus 
piriformis; T R : trachea; VS: valse stemband; WS: ware stemband. 
is vrij vaag en blijft gestoord door overprojectie van wervelschaduwen, 
waarvan de processus spinosi de meest hinderlijke zijn; soms kan men 
wel de sinus Morgagni en de stemspleet zien. Grote tumoren kan men 
op deze opnamen vaak wel aanwijzen, evenals een zijdelingse verplaat-
sing van de larynx, doch kleinere afwijkingen zijn hiermee niet zicht-
baar te maken, waardoor deze opname weinig waarde heeft. 
De p.a. opnamen worden, evenals de zijdelingse, meestal onder door-
lichting gemaakt, doch dit is niet noodzakelijk. Men moet opletten, dat 
de patiënt het hoofd iets opricht, waarbij de stembanden, die bij de 
gemiddelde stand van het hoofd iets naar ventro-caudaal gericht zijn, 
horizontaal zullen staan. Het middelpunt van de foto moet samenvallen 
met de stemspleet, zodoende vermijdt men vertekening. De opname-
spanning bedraagt 100 kV, de buisstroom 200 mA, de belichtingstijd 
0,005 tot 0,01 sec, bij een focus-filmafstand van 70 cm. Evenals bij de 
zijdelingse opnamen worden universeel-versterkingsschermen gebruikt, 
een strooistralcnrooster en bedraagt de totale f ¡herwaarde 4 mm Al . 
VIGNAUD-PASQUIER (1963) heeft subtracties vervaardigd van ver-
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schillende p.a. opnamen van de larynx, die gemaakt zijn bij apnoe, 
fonatie, inspiratie en de proef van Valsalva. 
De subtractietechniek is reeds oud ( Z I E D S E S DES PLANTES, 1934) en 
wordt vooral bij de angiografie benut. Deze methode ih voor het larynx-
onderzoek, waarbij het de bedoeling is om de wervelschaduwen te doen 
verdwijnen, minder geschikt. He t is uitermate moeilijk om vier ver-
schillende opnamen te maken waarbij de halswervelkolom zich exact 
in dezelfde positie bevindt, terwijl men de patiënt achtereenvolgens de 
adem laat inhouden, laat foneren en tenslotte de proef van Valsalva 
laat uitvoeren. 
Samenvat tend kunnen wij stellen, dat de zijdelingse larynxfoto ons 
alleen een indruk geeft van de toestand van het verbeende schildkraak-
been en in het lumen uitpuilende, grote tumoren toont, mits deze op de 
voorwand van de larynx of op de achterwand van de hypopharynx 
gezeteld zijn. De achtervoorwaartse opname geeft nog minder bruikbare 
inlichtingen en kan men achterwege laten. He t röntgenologisch onder-
zoek van de larynx is met beide opnamen beslist onvolledig en zinloos 
indien het niet zou worden uitgebreid met tomografie of laryngografie. 
TRANSLATIE OF LATEROPOSITIE VAN DE LARYNX 
Dit is het zijdelings verplaatsen van de larynx, waarbij op geleide 
van het doorlichtingsbeeld, gerichte opnamen van de stembanden van 
iedere larynxhelft afzonderlijk gemaakt worden. De lateropositie wordt 
manueel ( L E G L E R 1954) , of met behulp van een instrument ( K O V A C S 
1961) verkregen. 
De larynx wordt als het ware opzij geduwd, hetgeen bij gespierde 
patiënten niet gemakkelijk uitvoerbaar is. 
Een groot bezwaar is bovendien, dat men slechts een beperkt deel 
van één larynxhelft afbeeldt, en geen zeker symmetrisch beeld van de 
andere zijde verkrijgt. 
KovÀcs ( 1964) in Budapest is één van de weinigen, die deze techniek 
— in 1938 voor het eerst beschreven door SCHMERGIIINICH — nog pro-
pageren. 
TOMOGRAFIE 
a. Tomografie met lineaire vervaging. 
LEBORGNE (1936) verrichtte als eerste een tomografisch onderzoek 
van de larynx. 
Wij zullen hier een korte uiteenzetting geven over de mogelijkheden 
van de tomografie, die door VALLEBONA (1931) en onze landgenoten 
ZIEDSES DES F I A N T E S (1931) en BARTELINK (1932) is ontwikkeld. 
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De tomografie (planigrafic) is een opnametechniek, waarbij röntgen-
buis en filmcassettc aan een pcndelas bevestigd zijn en om een draai-
punt bewegen, waarbij men het niveau van het draaipunt en soms de 
grootte van de zwaaihoek kan wijzigen. 
Tijdens de opname is er een constante relatie tussen focus, object 
(snede) en film. Het draaipunt wordt ter hoogte van de af te beelden 
snede van het te onderzoeken object ingesteld; de zwaaihoek bepaalt 
de dikte van de snede. Alle structuren, die zich aan de vóór- en achter-
zijde van die bepaalde snede bevinden worden vervaagd en onscherp 
afgebeeld, waardoor de details in het sneevlak duidelijker tot uiting 
komen. 
Bij tomografie van de larynx elimineert men aldus de storende over-
projectie van de halswervels en verkrijgt men meer details. Tegenover 
dit zeer grote voordeel staat het nadeel van een onscherpte aan de randen 
van de verschillende structuren. 
Deze tomografische onscherpte is in het algemeen niet hinderlijk, 
indien men maar zorg draagt voor een nauwkeurige instelling van de 
ccntraaktraal. De vervaging van de randen der stembanden is al veel 
sterker bij een geringe deviatie van de ccntraaktraal ; deze moet namelijk 
bij de verticale stand van de röntgenbuis met de lengterichting van de 
stemspleet samenvallen. 
De hals van de patiënt dient daartoe in een zodanige stand gehouden 
te worden dat de stembanden eveneens verticaal gericht zijn; bij de 
patiënt in rugligging wordt het hoofd daartoe iets achterover gehouden. 
Men dient bovendien met de elevatie van de larynx tijdens foneren 
rekening te houden. 
Wanneer men het instelpunt te ver craniaal- of caudaalwaarts kiest, 
krijgt men drogbeelden, bijvoorbeeld dat de sinus Morgagni geoblite-
reerd (fig. 8c), of de stembanden verdikt schijnen (BÜRGEL en OESER 
1943, STAM 1958). Als dit instelpunt abusievelijk naast de mediaanlijn 
wordt gekozen, of de patiënt cen weinig met het hoofd naar lateraal 
neigt, krijgt men beelden die men ten onrechte als een eenzijdige zwelling 
van de larynx kan duiden. Ditzelfde ziet men bij een scheefstaande 
larynx. 
De zwaaihoek, die wij gebruiken bedraagt 40°; de opnametijd к 
2 sec. ; de buisspanning 80-90 kV ; de buisstroom 175 mA en er wordt 
een strooistralenrooster gebruikt met een ratio van 1:7. 
Bij een belichtingstijd van 2 seconden gaat ook de bewegings-
onscherpte van de larynx in toto een rol spelen. 
Bij voorkeur maken wij simultaantomogrammen, d.w.z. 7 sneden op 
een onderlinge afstand van 0,5 cm in één opname. Om dit te vcrwezen-
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Fig. 8. Tomogrammen 
van een normale larynx. 
a: Inspiratie. Volledige abductie van 
ware en valse stembanden, b: Fona-
tie. Symmetrisch beeld van normale 
ware en valse stembanden en sinus 
Morgagni, с: Fonatie. Asymmetrisch 
beeld van ware en valse stemban­
den. De sinus Morgagni zijn niet 
zichtbaar. De pathologie die hier ge­
suggereerd wordt is het gevolg van 
para-mediaan centreren. 
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lijken brengen wij in een hoge casette 7 films tussen versterkings-
schermen, die door een laagje schuimplastic van elkaar gescheiden zijn, 
zodat de onderlinge afstand van de films 0,5 cm bedraagt. Deze tech-
niek levert een drietal voordelen op, namelijk: 
— De larynx wordt op alle opnamen in dezelfde stand getroffen. 
— Het onderzoek kost weinig tijd. 
— De stralendosis, die de patiënt bij dit routineonder/oek ontvangt, 
is iets kleiner dan wanneer men 7 afzonderlijke opnamen moet 
maken. 
De dosisbesparing is niet alleen afhankelijk van het aantal opnamen, 
doch ook van de belichting die nodig is en deze is voor een simultaan-
opname hoger dan voor één enkelvoudige opname, want er is een 
zwaarder strooistralcnrooster nodig en het voorste versterkingsscherm is 
langzamer dan de normaal gebruikelijke. 
Wij maken opnamen bij: 
a. Rustige inspiratie, waarbij het larynxlumcn een maximale wijdte 
heeft en de stembanden tegen de zijwand van de larynx liggen 
(fig. 8a). 
b. Foneren(ie). De stembanden raken elkaar in de mediaanlijn; 
de valse stembanden steken iets minder ver in het larynxlumen 
uit. Tussen ware en valse stembanden onderscheidt men de sinus 
Morgagni. Craniaalwaarts gaat de schaduw van de \aLse stem-
banden over in die van de plicae ary-epiglotticae. Mediaal hiervan 
kan men op de dorsale sneden een vage schaduw van de ary-
tenoiden onderscheiden. Lateraal de met lucht gevulde sinus piri-
formes (fig. 8b). 
Het beeld van de normale larynx is altijd symmetrisch. De sub-
glottische hoek — dat is de hoek tussen de onderzijde van de ware 
stembanden en de laterale trachcabegrenzing — is ongeveer 90°. 
Deze hoek kan opgevuld zijn door oedeem of tumorgroei. Ook bij 
een stembandverlamming kan deze hoek verstreken zijn; STAM (1958) 
noemt dit dan de „paralytische bocht". 
Zeer kleine tumoren en poliepjes van enkele millimeters, die uitgaan 
van de ware stembanden, kunnen met de tomografie worden aange-
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a b 
Fig. 9. Poliepje 
op de rechter ware stemband. 
a) larynxtomogram. b) laryngogram 
tijdens fonatie. с) In de schets is 
het poliepje gestippeld. 
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toond (fig. 9) . Ook tumoren, die in het supraglottisch gebied gezeteld 
zijn, komen aan het licht, mits deze tegen de laterale begrenzingen van 
het vestibulum laryngis of op de valse stembanden gelocaliseerd zijn. 
Afwijkingen in het gebied van de voorste commissuur zijn moeilijker 
te duiden en kunnen vaak aan de aandacht ontsnappen, evenals tumoren 
tegen de achterzijde van de epiglottis (BACLF.SSE, POWERS 1957, KLEIN 
en FLETCHER 1964). 
De wijdte van de sinus Morgagni is ook een belangrijk aanknopings-
punt voor de diagnostiek; bij een recurrensparahse is deze sinus altijd 
verwijd; tengevolge van infiltratie door een tumor of ontsteking wordt 
de sinus Morgagni kleiner, of oblitercert het lumen. 
Behalve het feit, dat men slechts over matig scherpe beelden beschikt, 
heeft de tomografie nog een bezwaar dat wij willen noemen, namelijk 
het gemis van een totaaloverzicht in de toch vrij gecompliceerde struc-
turen van de larynx; het ruimtelijk inzicht moeten wij hier opbouwen 
uit meerdere afzonderlijke foto's. Niettemin beschouwen wij de tomo-
grafie als een uitermate belangrijk routine-onderzoek, waarmee men 
een vrij nauwkeurige diagnostiek kan bedrijven, die een belangrijke aan-
vulling van de indirecte, alsook van de directe laryngoscopie kan zijn. 
b. Tomografie met pluridirectionale vervaging. 
Behalve de in het voorgaande beschreven lineaire tomografie die 
wij met een eenvoudige tomograaf verrichten, kan men ook een methode 
toepassen waarbij men in plaats van een lineaire vervagingsbeweging een 
ellipsoïde, cirkelvormige of hypocycloidale beweging van röntgcnbuis 
en filmcassette kiest. Wij gebruiken de Polytome van Philips-Massiot. 
Wij hebben een ervaring van bijna 2 jaar met dit apparaat en 
verkregen zeer goede resultaten bij het onderzoek van skelet, neus-
bijholten en in het bijzonder van het rotsbeen. Voor het onderzoek van 
de larynx is deze methode minder geschikt, wat vooral te wijten is 
aan de lange minimum belichtingstijd van 2,8 sec. bij de ellipsoïde en 
ronde vervagingsbeweging en van 5,6 sec. wanneer men de meest ver-
vagende, hypocycloidale beweging kiest. Deze belichtingstijden zijn te 
lang voor een hese larynx. Door de bcwegingsonscherpte zijn de con-
touren van de stembanden dan te veel vervaagd. 
Voor vele andere objecten is de toepassing van de pluridirectionale 
vervaging echter een aanwinst. 
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HOOFDSTUK IV 
L A R Y N G O G R A F I E 
Larvngografie is het maken van röntgenfoto'^ van de larvnx na het 
bedekken van het slijmvlies met een contrastmiddel. 
IGIAUER (1926) is de eerste geweest, die lipiodol als contrastmiddel 
in de larynx bracht , om hierdoor een betere afbeelding van de be-
grenzingen van het larynxlumen op de röntgenfoto te verkrijgen. Hij 
moest zich echter nog beperken tot zijdelingse opnamen, aangezien de 
buisspanning in die tijd niet hoog genoeg was om p.a. opnamen met 
een voldoende korte belichtingstijd te vervaardigen. 
Bovendien krijgt men bij een lagere buisspanning een zo contrastrijke 
afbeelding van de halswervels, dat ondanks de toepassing van een con-
trastmiddel, het larvnxbeeld zodanig gestoord wordt dat een beoordeling 
moeilijk is. De bruikbaarheid van deze methode bleef daarom aan-
vankelijk beperkt en met de ontwikkeling van de tomografie in de 
larynxdiagnostiek taande de belangstelling voor de larvngografie. Nada t 
er echter voor dit doel meer geschikte contrastmiddelen op de markt 
zijn gekomen (Dionosil, Hyt ras t ) , en door de vooruitgang van de 
röntgentechniek de radioloog de beschikking heeft gekregen over appara-
tuur die hem in staat stelt om kortere belichtingstijden en hogere buis-
spanningen te verwezenlijken, kunnen zeer bruikbare p.a. opnamen van 
de met een contrastmiddel beklede larynx gemaakt worden. Dit zijn 
de belangrijkste factoren die tot een herwaardering ( P O W E R S ) van de 
larvngografie hebben geleid. Sinds 1962 passen wij de laryngografie 
toe volgens een methode die in grote lijnen overeenkomt met die, welke 
door POWERS е.a. (1957) is beschreven. 
Onze ervaring omvat 260 onderzoeken bij 240 patiënten, die in leef-
tijd variëren van 17 tot 88 jaar, met een gemiddelde leeftijd van 54 jaar. 
Onde r hen zijn slechts 36 vrouwelijke patiënten. Het onderzoek is in 
245 gevallen uitgebreid met rontgencinematografische opnamen. 
O m met het normale beeld van de larynx vertrouwd te raken, zijn 
15 maal in aansluiting op een bronchografie laryngogrammen vervaar-
digd van patiënten bij wie afwijkingen aan de larvnx uitgesloten konden 
worden geacht. 
V a n ± 200 patiënten zijn bovendien simultane tomogrammen ge-
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maakt met lineaire vervaging. Om meer inlichtingen van de larynx te 
krijgen worden twee opnameseries vervaardigd, namelijk tijdens rustige 
inspiratie en tijdens fonatic(ie), waarmee men tegelijkertijd een goede 
indruk van de beweeglijkheid van de stembanden heeft. De overgrote 
meerderheid van patiënten kwam tot ons via de Keel-Neus-Oorafdeling 
(hoofd Prof. Dr. W. F. B. Brinkman), terwijl de patiënten bij wie een 
larynxonderzoek in aansluiting op een bronchografic is verricht, meren-
deels van de afdeling Interne Geneeskunde (hoofd Prof. Dr. C. L. H. 
Majoor) en de afdeling Radiotherapie (hoofd W. Η. Λ. M. Penn) 
afkomstig zijn. 
Meestal was de indicatie tot een röntgenonderzoek van de larynx 
een bestaande dysfonie, die niet op medicamentcu/c therapie rea-
geerde, waarbij de stembanden soms een normaal, doch \akcr een duide-
lijk pathologisch beeld toonden. Maar al te vaak bestond er bij het 
eerste bezoek aan de K.N.O. polikliniek een grote tumor; in dergelijke 
gevallen wordt ons slechts ge\raagd om ons inzicht te geven over de 
uitbreiding van de tumor. In de andere gevallen gaat het erom afwij-
kingen uit te sluiten of aan te tonen, en indien aanwezig de aard, uit-
breiding en eventuele functiestoornissen te bepalen. In hoeverre dit 
mogelijk is, en welke criteria daartoe worden gehanteerd, zal in de vol-
gende hoofdstukken uitvoerig worden behandeld. 
TECHNIEK EN UITVOERING VAN DE LARYNGOGRAFIE 
Λ. Premedicatie 
Een ingreep in de keel, hoe eenvoudig die ook moge lijken, wekt 
weerstanden op die door sommigen met geringe moeite in het belang 
van het onderzoek wel onderdrukt kunnen worden. Doch de angst voor 
het onderzoek, die bij de aanblik van de kleine instrumententafel snel 
kan toenemen, verlaagt soms de drempelwaarde voor hoest-, wurg- en 
slikreflexen zodanig, dat het onderzoek onuitvoerbaar zou kunnen wor­
den. Met één enkele hocststoot kan alle contrast uit de larynx ver-
dwijnen. Om dergelijke mislukkingen te voorkomen geven wij de patiënt 
een half uur vóór het onderzoek een premedicatie, die bestaat uit een 
intramusculaire iniectie van 0,5 mg atropin en 100 mg phénobarbital. 
De atropin dient om de slijmsecretie te remmen en met phénobarbital 
wordt een sederend effect verkregen. 
In een enkel geval is deze premedicatie achterwege gelaten, bijvoor-
beeld wanneer een poliklinische patiënt met een eigen auto, scooter of 
bromfiets was gekomen. Bovendien is het gewenst dat de maag van de 
patiënt leeg is, om braken, gevolgd door verslikken te voorkomen. Geen 
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der onderzochte patiënten heeft tijdens of na het onderzoek gebraakt; 
wel zagen wij een enkele keer bij het begin van de locale anesthesie 
braakneigingen optreden, die mogelijk dank zij de nuchtere maag, bij 
neigingen gebleven zijn. Indien de patiënt in de namiddag voor een 
laryngografie komt, hebben wij er geen bezwaar tegen dat hij 's morgens 
een ontbijt gebruikt. 
B. De oppervlakte-anesthesie van de larynx en hypopharynx wordt 
verkregen door middel van : 
a. gorgelen met 20 ml 1 % Xylocaine-Visceus, daarna 
b . 2 à 3 ml 4 % Xylocaine (lidocaïne) verstuiven in de keelholte en 
vervolgens 
с 2 ml 1 % Xylocaine in de larynx en de trachea druppelen. 
Wij zien het contrastmiddel vooral als een corpus alienum, dat een 
tactiele prikkel geeft waarop met slikken, kuchen of hoesten wordt ge­
reageerd, hetgeen voorkomen wordt door middel van een goede opper­
vlakte-anesthesie. 
Ad a. O m de prikkelbaarheid van de mond-keelholte reeds iets te 
verminderen alvorens de bitter smakende sprayvloeistof toe te dienen, 
laten wij de patiënt eerst enkele minuten gorgelen met 20 ml van een 
tot 1 % verdunde oplossing Xylocaïne-Visceus, w a a m a de spray minder 
onaangenaam zal ervaren worden. 
Wij verzoeken de patiënt niets van de te gorgelen oplossing in te 
slikken, doch weer in een daarvoor bestemd bekkentje te deponeren, 
aangezien de totale dosis gebruikt anestheticum anders te hoog wordt. 
Ui t een eenvoudig onderzoek naar de hoeveelheid van de Xylocaïne-
Visceus-oplossing die door de patiënt werd uitgespuwd, blijkt dat dit 
gemiddeld 9 0 % van de toegediende hoeveelheid bedraagt ; er wordt 
dus slechts 1 0 % of 2 ml verbruikt. 
Voor dit onderzoek, dat plaats vond bij 10 achtereenvolgende patiënten die 
voor een bronchografie of laryngografie naar de Röntgenafdeling werden ver-
wezen, verkregen wij de medewerking van de aan ons instituut verbonden fysicus, 
drs J. de Jong, die de volgende proefopstelling verzorgde: 
In twee bekers, A en B, wordt een gelijke hoeveelheid ( Imi) van een J131-
oplossing gebracht, van gelijke activiteit (3 μΟ). Aan A wordt een 1% oplossing 
Xylocaïne-Visceus toegevoegd tot 20 ml, terwijl aan B, dienende als controle, het 
volume tot 20 ml met water wordt aangevuld. Beide oplossingen worden goed ge-
mengd. Met een srintilatieteller wordt gecontroleerd of de radioactiviteit in A 
en В gelijk is. 
Beker A wordt nu aan de patiënt gegeven, die de oplossing enkele minuten 
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gorgelt, en tracht zoveel mogelijk van deze vloeistof weer in een daarvoor bestemde 
beker С te deponeren. 
Hiema wordt de totale activiteit in de vrijwel lege beker A en in beker С 
gemeten; tegelijkertijd wordt de contrôlebeker В gemeten. De radioactiviteit in 
Л en С samen, dus de niet door patiënt verbruikte oplossing bedraagt gemiddeld 
over 10 patiënten 89,7% van de activiteit van de rontrôlcvloeistof, met uitersten 
van 86 en 95,9%. 
Ad b. Om een goede anesthesie van de larynxingang en de hypo-
pharynx te verkrijgen, gaan wij hiema over op een hogere concentratie 
van het anestheticum, n.l. 4%, waarvan wij met een verstuiver volgens 
D E VILBISS 2 à 3 ml van deze oplossing inbrengen, bij voorkeur op de 
momenten dat de patiënt inademt, waardoor ook het larynxslijmvlies 
verdoofd wordt. 
Een symptoom van de bereikte anesthesie is, dat de patiënt het ge-
voel krijgt van een dikke keel, en niet meer kan slikken ; men dient hem 
dan gerust te stellen en mede te delen dat dit het teken is dat de keel 
voldoende verdoofd is. 
Ad с Hierna druppelen wij met een larynxspuit, onder controle met 
de keelspiegel, 2 ml 1 % lidocaïne in de larynx. Hiermee wordt een on-
gevoeligheid van het subglottisch gebied en het craniale gedeelte van 
de trachea verkregen. Dieper behoeft men met de anesthesie niet te gaan, 
aangezien er vaak in het geheel geen, soms slechts zeer weinig contrast 
in de bronchi terecht zal komen. Direct na het toedienen van de 
anesthesie heeft men een goede gelegenheid om een uitgebreid spiegel-
onderzoek van de larynx te verrichten terwijl het anestheticum volledig 
kan inwerken, waarna men het contrastmiddel kan inbrengen. 
Er zijn in de litteratuur verscheidene manieren beschreven, waarmee 
men een goede oppervlakte-anesthesie van larynx en hypopharynx kan 
verkrijgen. Het gebruik van cocaïne raakt door de daaraan verbonden 
risico's obsoleet. 
Velen gebruiken tetracaine (Pantocaine); lidocaïne zou echter aan-
zienlijk minder toxisch zijn (GOLDBERG 1949; WIEDLING 1962). 
Bij proeven met honden kwam aan het licht, dat de toevoeging van 
adrenaline weinig zin heeft voor endolaryngeale en endotracheale toe-
passing. ADRIANI (1956) vond enkele minuten na deze anesthesie met 
tetracaine een bloedconcentratie van het anestheticum die 30% bedroeg 
van de bloedconcentratie na een intraveneuze toediening van dezelfde 
hoeveelheid; de toevoeging van 1:7500 deel adrenaline gaf geen ver-
laging van de bloedspiegel. 
Wij hebben bij dit kortdurende onderzoek geen behoefte aan toe-
voeging van adrenaline waardoor de anesthesie langer zou aanhouden. 
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Veiligheidshalve verbieden wij onze patiënten, om binnen een tijdsbestek 
van twee uren na het onderzoek te eten of te drinken. De kans op een 
verslikpneumonie is bij negeren van dit verbod kleiner dan na een 
bronchografie, aangezien de bronchi voor laryngografie niet ongevoelig 
gemaakt worden en de hoestreflex dus niet wordt geremd. COLLARD 
(1964) laat zijn patiënten gorgelen met Xylocaine-Visceus, waarbij zij 
het hoofd achterover en de tong uitgetrokken houden, met de bedoeling 
dat het anestheticum op deze manier in de larynx, en zelfs in de trachea 
terecht komt. 
Het contrastmiddel laat hij op dezelfde wijze innemen. Onze ervaring 
met deze methode is minder goed; er wordt een zeer goede gorgel-
techniek van de patiënt geëist, die bij kortademigheid of stridor echter 
moeilijk uitvoerbaar is. Het effect is echter belangrijker dan de manier 
waarop de verdoving verkregen wordt ; bij een goede anesthesie gelukt 
het steeds een voldoende hoeveelheid contrast op de lannxslijmvliczen 
aan te brengen. Slechts driemaal is het ons niet gelukt, n.l. tweemaal 
bij vrouwen met globusklachten, bij wie een onbedwingbare slik- en 
wurgreflex optrad, telkens als men de keel van deze patiënten met een 
canule naderde, vóórdat de slijmvliezen aangeraakt werden. Normaal 
kcclspicgelcn was daarentegen bij hen wel mogelijk. Eenmaal mislukte 
het onderzoek bij een 34-jarige man met laryngitis. 
Met de totale hoeveelheid toegediend anestheticum — 130 à 150 m g 
- - blijven wij ruim onder de maximaal toelaatbare dosis van 200 mg. 
Hierdoor zijn de patiënten niet blootgesteld aan de gevaren van de 
sporadisch voorkomende reacties op een overdosering. 
Volgens ADRIANI en CAMPBELL (1956) zijn de reacties voornamelijk 
van convulsieve aard, waarbij men een snclwerkcnd barbi turaat als 
ant idotum dient te geven. Bij tetracaïne-overdosering is hiernaast nog 
een andere reactievorm beschreven, die meestal fataal eindigt, n.l. de 
cardiovasculaire collaps met adcmstilstand, die zeer snel zonder pro-
dromen kan optreden. De therapie bestaat hier uit adrcnalinetoediening, 
zolang er nog geen asystolie bestaat; is dat wel het geval dan dient tot 
hartmassage te worden overgegaan. Bij adcmstilstand pas^e men uiter-
aard kunstmatige ademhaling toe. Volgens ADRIANI is enkele malen de 
fatale afloop in deze gevallen in de hand gewerkt door toediening van 
een barbi turaat als therapcuticum terwijl er adcmstilstand bestond. 
Sinds twee jaren gebruiken wij bij alle patiënten die voor een broncho-
grafie of laryngografie naa r ons verwezen worden, het locaalanesthcti-
cum lidocaïne, omdat hiermee de kans op ongewenste reacties kleiner 
zou worden dan met tetracaine (GOLDBERG 1949, ADRIANI en C A M P -
BELL 1956, R E D A C T I E N E D . T I J D S C H R I F T VAN GENEESKUNDE 1963) , of-
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schoon de kans hierop, ook bij het gebruik van tetracaine, uitermate 
klein is. Tot voor enkele jaren werd geen ander middel dan tetracaine 
gebruikt, behalve het nog gevaarlijker cocaïne; een fatale reactie behoort 
echter ook hierbij tot de zeldzaamhedcn. 
Wij zelf hebben nooit onaangename reacties met tetracaine onder-
vonden, vermoedelijk op grond van een zuinig gebruik. 
Kan men echter een keus maken uit verschillende mogelijkheden, dan 
heeft de patiënt recht op de veiligste keus. 
C. Het contrastmiddel 
Men zou een contrastmiddel wensen dat 
a. niet toxisch en niet prikkelend werkt, 
b . zich tijdens de duur van het onderzoek goed op de slijmvliezen 
hecht, doch daarna snel en volledig geëlimineerd wordt en 
с een optimaal contrast biedt. 
Een ideaal contrastmiddel voor lanngograf ie en bronchografie bestaat 
niet. 
D e tegenwoordig in de handel zijnde contrastmiddelen zijn niet 
toxisch, h u n prikkelend effect is meestal gering, doch een goede hechting 
en snelle eliminatie zijn tegenstrijdige eigenschappen. 
T o t 1953 h a d men alleen de beschikking over lipiodol, een organische 
verbinding van jodium met een plantaardige olie, die 4 0 % jodium 
bevat. Dit middel heeft het nadeel van de langdurige retentie, waarbij 
granulomen kunnen optreden ( F E L T O N 1953, H O L D E N 1958, N E L S O N 
1964, F O R T N E R en M I I E S 1950). 
Ö F N E R (1962) vermeldt een drietal gevallen waarbij infiltraten rond 
de met lipiodol gevulde alveolen zichtbaar waren, die echter na pred-
nison-toedicning geheel verdwenen. 
Sinds 1953 beschikken we over waterige en olieachtige suspensies van 
propyliodone (propyl 3,5-diiodo-4-pyridon-N-acetaat, Dionosil, Propy-
l ix) , die het grote voordcel hebben snel geëlimineerd te worden, deels 
door ophoesten, deels door hydrolyse van de ester, waarna de hydroly-
saten geresorbeerd worden en door de nieren worden uitgescheiden, 
zonder dat er vrij anorganisch jodium in de bloedbaan komt. Het toe-
gevoegde carboxymethylcellulose wordt niet door resorptie geëlimineerd 
en kan, evenals olieresten, aanleiding geven tot granuloomvorming 
( W F R T H L M A N N en V I S C I I F R 1951, BRINKBOK e.a. 1958) . 
Bij de eerste 51 patiënten gebruikten wij Dionosil aquosum; de resul-
taten die wij verkregen zijn goed te noemen, doch bij verschillende 
patiënten moest meer dan eens een nieuwe hoeveelheid contrast inge-
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bracht worden, omdat het bij schrapen van de keel en kuchen zeer ge­
makkelijk uit de larynx verdwijnt. Het uiterst dunne laagje dat dan 
overblijft is vaak ontoereikend om een voldoende contrastrijk beeld te 
geven. Het jodiumgehalte van Dionosil bedraagt 0,284 g/ml. 
Dionosil Aquosum is isotoon en heeft geen irriterende werking op het 
bronchusslijmvlies (PUYLAERT, 1954). 
Wij zijn daama overgegaan op het gebruik van het contrastmiddel 
Hytrast, een waterige suspensie (een mengsel van N-propyl-2:3-diol, 
3:5-diiodo-4 pyridon en 3:5-diiodo-4-pyridon) dat aan de genoemde 
bezwaren van propyliodone enigszins tegemoet komt: het jodiumgehalte 
is aanzienlijk hoger, n.l. 0,50 g/rnl. Bovendien hecht Hytrast (LANG 
1964) zich steviger op de slijmvliezen, waardoor de laryngogrammcn 
contrastrijker zijn. 
In het gebruik blijkt de viscositeit van Hytrast duidelijk groter. Door 
een betere hechting aan de larynxwand komt er minder van het con­
trastmiddel in de bronchi terecht; soms ziet men enig contrast in een 
enkele bronchustak; vaak is het contrast aan het eind van het onder­
zoek niet verder dan de trachea afgedaald. De eliminatie van Hytrast, 
die door uithoesten en phagocytose zou plaatsvinden (NELSON е.a. 
1964), speelt zich dus voornamelijk in de hogere luchtwegen af. De 
kans op retentie in de longalveoli is hierdoor uitermate klein. 
De suspensie wordt niet hypertoon, aangezien de kristallen onoplos­
baar zijn. De hoeveelheid contrastmiddel, die voor de laryngografie 
nodig is, is niet groter dan 10 ml; vaak is 8 ml reeds voldoende; een 
enkele maal voldeed 5 ml. 
De in de litteratuur beschreven bronchopneumonieën na een broncho-
grafie treden slechts op bij een zeer sterke alvéolaire vulling (NELSON 
e.a. 1964, LIGHT e.a. 1964, LANG 1964). 
Men dient er wel op bedacht te zijn, dat er gedurende het verder 
verloop van de dag kleine contrastresten in de larynx aanwezig kunnen 
blijven; daarom dient een eventuele laryngoscopie niet op dezelfde dag 
verricht te worden. Evenmin als Dionosil heeft Hytrast een duidelijk 
toxisch of irriterend effect (BEM.I e.a. 1965). 
Het contrastmiddel brengen wij in met behulp van een gebogen 
larynxcanule, die op een 10 cc-spuit wordt geplaatst. Terwijl de patiënt 
zelf de tong uitgestoken vasthoudt, spuiten wij het contrastmiddel lang-
zaam in en zien daarbij toe — met behulp van de keclspicgel — dat het 
contrast goed verdeeld wordt in de hypopharynx en de larynx, terwijl 
ook de tongbasis met contrast bekleed wordt. 
Om een goede vulling van de sinus Morgagni te verkrijgen is het 
nuttig om de patiënt tijdens het inspuiten van het contrastmiddel enkele 
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malen te laten foneren, waardoor tevens verhinderd wordt dat het con-
trast al te snel in de trachea loopt. 
Hierna plaatsen wc de patiënt zo snel mogelijk achter het röntgen-
scherm, waarna we beginnen met het maken van laryngogrammen en 
cine-opnamen. 
D. Techniek van het onderzoek 
Het laryngogram, dat is de röntgenfoto van de met een contrast-
middel beklede larynx, wordt gemaakt op geleide van het door-
lichtingsbeeld. Allereerst dient men zich ervan te overtuigen of het 
contrastmiddel op de juiste wijze over de larynx is verdeeld, waarbij het 
belangrijk is dat het subglottische gebied van een contrastbekleding is 
voorzien. Is dit laatste niet het geval, dan dient er contrastmiddel bij-
gevoegd te worden. 
Om het beeld van de larynx optimaal te kunnen zien is het gebruik 
van een beeldversterker gewenst, terwijl men hierbij het onderzoek nog 
vergemakkelijkt door op de beeldversterker een gesloten TV-circuit aan 
te sluiten, zodat men het beeld op de monitor kan bekijken. Het grotere 
monitorbecld heeft minder scherpte dan het beeld dat men in de spiegel 
van de beeldversterker kan zien. 
Het grootste nadeel van de spiegelsystemen is echter dat de onder-
zoeker met zijn oog gebonden is aan een smalle uittredende lichtbundel. 
Kijkend naar het monitorbeeld kan men zich echter vrij bewegen, het 
contact met de patiënt gemakkelijker onderhouden en de onderzoek-
kamer enigszins verlicht laten. 
Tijdens het maken van de opnamen, hetgeen niet langer dan twee 
minuten hoeft te duren, staat de patiënt. De achtervoorwaartse opnamen 
worden gemaakt met een buisspanning van 100 kV, een totale filter-
waarde van 4 mm Al, strooistralcnraster, een buisstroom van 200 mA, 
en een opnametijd van 0,01 tot 0,016 sec, afhankelijk van de dikte van 
de patiënt. Ook kan gebruik gemaakt worden van een belichtingsauto-
maat, wat bij de achtervoorwaartse opname de kwaliteit vaak ten goede 
komt. In zijdelingse richting dient men dan uiterst nauwkeurig de in-
stelling te kiezen omdat hier een gedeelte van de stralenbundel niet door 
de hals geabsorbeerd wordt, doch er ventraal langs gaat; een kleine 
variatie in stand heeft een groot verschil in belichting tot gevolg. 
Het door ons gebruikte filmformaat is 13 χ 18 cm of twee opnamen 
naast elkaar op een dwarsgeplaatste 1 8 x 2 4 film. De zijdelingse op­
namen worden met een buisspanning van 65 à 70 kV gemaakt ; bij 
dikkere patiënten kiezen wij een hogere spanning en houden daarbij de 
belichtingstijd op 0,01 à 0,016 sec, zodat bewegingsonscherpte vol-
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doende wordt vermeden. Andere factoren die de scherpte kunnen be-
ïnvloeden zijn: 
a. De focusgrootte: wij gebruiken voor deze opnamen een middel-
groot focus n.l. een van 1,2 mm. De geometrische onscherpte 
speelt bij dit focus een kleine rol. 
b. De korrel van de versterkingsschermen. De universele versterkings-
schermen die wij gebruiken bezitten een matig fijne, niet storende 
korrel. 
De vergrotingsfactor, waarmee men bij de zijdelingse opnamen reke-
ning dient te houden bedraagt bij de gebruikelijke opstelling 1,4, terwijl 
deze bij de achtervoorwaartse opname varieert van 1,1 tot 1,4. 
Om een zo volledig mogelijke indruk van de morfologie en de functie 
van de lannx te krijgen maakten wij, in navolging van POWERS (1957) 
opnamen tijdens 
a. rustig inademen door de neus; 
b. foneren ; 
с de proef van Valsalva; 
d. persen tegen de gesloten glottis. 
Ad a. De opname tijdens rustige inspiratie. 
Heel belangrijk is dat de patiënt vooral rustig in- en uitademt, bij 
voorkeur door de neus en in een tempo dat de onderzoeker aangeeft. 
Op deze wij/e lukt het zeer goed om de foto juist op dát moment te 
maken, waarop de inspiratoire fase bijna beëindigd is; de stembanden 
zijn dan zo \olledig mogelijk geabduceerd. 
Ad b. De opname tijdens het foneren. 
Alvorens deze opname te kunnen maken, dient men de patiënt enkele 
malen te oefenen en hem dringend te verzoeken niet met het foneren op 
te houden voordat hem hiertoe door de onderzoeker een teken is gegeven. 
De patiënt dient het foneren minsten« 2 seconden vol te houden, want 
vóór de opname moet men eerst luisteren of de patiënt het goed doet 
en het voorbrengen van de filmcassette met de electrische voorbereiding 
van de opname kost reeds 1 seconde. 
Ondanks de uitgebreide instructies aan de patiënten overkwam het 
ons toch enkele malen dat de fonatie voortijdig gestaakt werd; bij een 
herhaling van de opname ging het dan altijd wel goed; men doet er 
goed aan om bij iedere fase van het onderzoek telkens nog eens aan de 
patiënt uit te leggen wat van hem verwacht wordt. 
Zeer nuttig is het om tijdens het foneren goed te letten op de stand 
van de stembanden alvorens een opname te maken. Om de stembanden 
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zo min mogelijk vertekend af te beelden dienen deze zich in het hori-
zontale vlak te bevinden en samen te vallen met het centrum van de 
stralcnbundel. Men moet dus zorgvuldig instellen en de patiënt de kin 
iets laten optrekken, want bij een normale houding van het hoofd staan 
de stembanden van dorsaal naar ventraal iets naar caudaal gericht. Ook 
dient men er rekening mee te houden dat de larynx stijgt, vooral bij 
het voortbrengen van een hoge toon. 
Ad с De proef van Valsalva wordt als volgt uitgevoerd: men laat 
de patiënt met de wijsvingers op de neusvleugels zijn neus dichtdrukken, 
en dan met gesloten mond de wangen opblazen; hierbij krijgt men o.a. 
een drukverhoging in de larynx en de hypopharynx, waarbij het lumen 
van het supraglottisch gebied van de larynx en van de sinus piriformes 
wordt verwijd. 
Door keel-neus-oorartsen wordt deze proef toegepast om de tubae 
Eustachii te openen. In 1704 werd deze proef door VALSALVA beschreven 
als diagnostisch en therapeutisch hulpmiddel bij patiënten met midden-
oordoofheid en trommelvliesperforatie. Deze proef is door JÖNSSON 
(1934) het eerst in de röntgendiagnostiek van de larynx en hypopharynx 
toegepast. Sommige auteurs noemen dit dan ook de proef van JÖNSSON. 
In de amerikaanse litteratuur wordt deze proef ten onrechte de „modi-
fied Valsalva maneuver" genoemd. 
Ad d. Het persen tegen de gesloten glottis laat men doen aan het 
einde van een diepe inspiratie, waarbij men de patiënt de adem laat 
vasthouden en de buikspieren laat aanspannen. Met deze opname krijgt 
men een goede indruk van de onderrand van de stembanden, vooral op 
de zijdelingse foto's. Deze proef wordt door sommige amerikaanse 
auteurs, o.a. POWERS, de „true Valsalva maneuver" genoemd. 
Indien speciale aandacht voor de sinus piriformes gevraagd wordt, 
is het nuttig nog gedraaide opnamen tijdens het uitvoeren van de proef 
van Valsalva te maken. De opnamen tijdens persen tegen de gesloten 
glottis kunnen bij aandoeningen van de sinus piriformes of het supra-
glottisch gebied achterwege blijven. 
De tijd die de radioloog dient uit te trekken voor een laryngografic 
hangt voornamelijk af van de tijd die hij nodig heeft om een goede 
oppervlakte-anesthesie te verkrijgen, wat meestal binnen 10 minuten 
lukt. Het maken van de foto's kost hoogstens 2 minuten ; als men boven-
dien nog eens 5 minuten extra rekent om de patiënt een en ander te 
verduidelijken, dan kan men het gehele onderzoek zeker binnen 20 mi-
nuten beëindigd hebben. Onmisbaar is hiervoor echter de assistentie van 
een accurate radiologisch laborante. 
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HOOFDSTUK V 
RÖNTGENCINEMATOGRAFIE VAN DE LARYNX 
CINELARYNGOGRAFIE 
Na het maken van de laryngogrammen kunnen wij direct overgaan 
tot het opnemen van een cinefilm. 
A. Apparatuur 
Ofschoon wij ook over 35 mm camera's en andere typen beeldver-
sterkers beschikken, gebruiken wij een 16 mm filmcamera (Arriflex) 
en een 9" beeldversterker. 
Wij hebben geen behoefte aan de maximale grootte van het beeld-
versterkcrscherm. Wij gebruiken daarom op de 16 mm camera een 
objectief met een brandpuntafstand van 55 mm i.p.v. de gebruikelijke 
35 mm, waardoor alleen het centrale deel van het doorlichtscherm 
1,6 maal vergroot op de film wordt afgebeeld. De apertuur van het 
objectief bedraagt 1:1,5. Bovendien is er een televisiecamera (Plum-
bicon) op de beeldversterker aangesloten, die via een gesloten circuit 
verbonden is met een TV-monitor, waarop wij het beeld ook tijdens 
de filmopnamen kunnen volgen. Tussen deze beeldversterker enerzijds, 
en de film- en TV-camera's anderzijds, is een beeldversterker aange-
bracht. Hierin wordt de uit de beeldversterker komende lichtbundel 
verdeeld over de TV-keten en de filmcamera en wel zo, dat er tijdens 
doorlichting 90% van de hoeveelheid licht in het objectief van de TV-
camera valt en 10% in de op dat moment niet benutte filmcamera. 
Bij het filmen wordt de beeldverdeler automatisch omgeschakeld met als 
resultaat dat 90% van de lichtopbrengst naar de filmcamera gaat en 
10% naar de TV-camera. Aangezien de voor het filmen benodigde 
lichtintensiteit aanzienlijk hoger is dan voor een doorlichting, is 10% 
van deze energie nog voldoende om een goed beeld op de monitor te 
geven. Dit beeld mist de storende kwantenruis, die wel optreedt bij door-
lichting als gevolg van de geringe exposie die daarbij gebruikt wordt. 
B. Opnametechniek 
Tijdens het filmen wordt de strôomsterkte in de röntgenbuis via een 
foto-multiplier-buisje, dat zich in de beeldverdeler bevindt, door middel 
van een speciaal regelmechanisme automatisch aan de wisselende om-
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standigheden aangepast, zodat de zwarting van de film steeds constant 
blijft. 
De buisspanning is vrij in te stellen. In verband met de gewenste 
scherpte gebruiken wij voor de larynxfilm bij voorkeur het kleinste focus, 
n.l. dat van 0,3 mm waarvan de toelaatbare belasting niet overschreden 
wordt doordat wij hier met een dun object te maken hebben. Bij de 
achtervoorwaartse opnamen gebruiken wij een buisspanning van lOOkV; 
het schaduwbeeld van de wervels is bij deze redelijk hoge spanning niet 
erg storend en het contrast van de larynx blijft toch goed. Het zijdelingse 
beeld wordt gefilmd bij een buisspanning van 75 kV. De totale filter-
waarde bedraagt 4 mm Al. Er wordt steeds een strooistralcnrooster ge-
bruikt. De buisstroom varieert van 4 tot 6 mA, afhankelijk van de dikte 
van de patiënt. De stroomsterkte wordt mede bepaald door de beeld-
frequentie, de filmgcvoelighcid en de manier waarop de film ontwikkeld 
wordt. Wij filmden aanvankelijk met een frequentie van 48 beelden per 
seconde, doch om de stralcndosis en de filmlengte te beperken zijn wij 
overgegaan op 32 beelden/seconde. Bij gebruik van een continue röntgen-
straling en een camera met een vlinderopening van 180° is bij een 
opnamesnelheid van 32 b/sec. de belichtingstijd voor één beeld 1/64 
seconde = 1 6 msec, hetgeen goed voldoet. 
Bij deze belichtingstijd heeft men geen last van de bcwegingson-
scherpte ; men kan deze eventueel nog verder alleen afdoende verkleinen 
door te filmen met een hogere frequentie of een cinepulse-installatie te 
gebruiken, waarmee men de belichtingstijd kan beperken tot bijvoor-
beeld 1 milliseconde. Wij waren niet in de gelegenheid het beeld van de 
larynx te filmen met een 6" beeldversterker. In principe krijgt men hier-
mee meer details dan bij het filmen met de 9" BV, omdat de reductie-
factor van de 6" BV kleiner is. Een andere gunstige mogelijkheid heeft 
men in het gebruik van de 9-5" omschakelbare BV, waarmee men een 
zeer fraai beeld verkrijgt van het centrale veld van het ingangsscherm 
met een diameter van 5". 
De 9" BV-'s die wij bezitten, hebben deze mogelijkheid nog niet. Wij 
vergroten het beeld echter met behulp van een lens met grotere brand-
puntafstand; het lijkt niet waarschijnlijk dat de kwaliteit van een derge-
lijk beeld minder is dan van het vergrote BV-beeld. Onze 12" appara-
tuur (Cinelix) heeft wel een clcctronische vergroting, doch dan is de 
diameter van het afgebeelde centrale veld van het ingangsscherm nog 
7,5". Het is ook mogelijk om het beeld vanaf de monitor te filmen. Dit 
kan men tijdens het onderzoek doen (kinoscopie), doch men kan het 
beeld ook vastleggen op de electromagnetische band — video-recording 
— en hiervan later de film opnemen. Het voordeel daarvan is dat men 
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een korte film kan maken van de belangrijkste gedeelten; het nadeel, 
dat de kwaliteit van dit beeld nog iets slechter is dan bij kinoscopie. 
Bij het filmen van de monitor is de stralcnbelasting aanzienlijk kleiner 
dan bij de filmopnamen direct van het kijkscherm van de BV. De beeld-
kwaliteit verbetert naarmate een hogere dosis gebruikt wordt, doordat 
hierbij de kwantenruis afneemt. Voorlopig is echter de detailherkenbaar-
heid bij het filmen vanaf de monitor /oveel kleiner dan bij de direct 
opgenomen film, dat dc/e manier van registratie bij het onderzoek van 
de larynx nu nog geen zin heeft. Om de details van de larynx goed 
weer te geven is het nodig dat men een fijnkorrelige film gebruikt. Wij 
kozen hiervoor de Scientia 50 B-65 van Gevaert-Agfa, die geen storende 
korrel toont, in tegenstelling tot de Scopix-film van dezelfde fabrikant, 
welke film voor het larynxonder7oek te grofkorrelig is. Voor de opnamen 
met een 35 mm film voldoet de Gevapan 30-emulbie zeer goed. De korrel 
is iets grover dan van de Scientia-emulsie, doch aangezien het beeld-
formaat groter is, speelt dit verschil nauwelijks een rol. De benodigde 
helderheid van het kijkscherm van de BV is voor een fijnkorrelige film 
hoger, hetgeen dus ook een hogere stralendosis eist. 
Voor een optimale kwaliteit bij een minimale belichting is een con-
stante en optimale ontwikkeltechniek noodzakelijk. Wij gebruiken een 
eenvoudige ontwikkelmachinc ; ontwikkelaar DX 80-Kodak, tempera-
tuur 20° C, ontwikkeltijd 6 minuten. 
C. De tfralendosis 
Wij maten bij een aantal patiënten de huiddosis in het centrum van 
de invallende stralenbundcl, daarbij gebruik makend van de Philips 
dosismeter met ionisatiekamer no. 37480 voor een stralenkwaliteit van 
0,03 tot 4 mm Cu HVD. De meetkamer werd hierbij tegen de huid van 
de patiënt gehouden, en op de dosismeter werd de doseringssnelheid 
afgelezen. Hierbij vonden we bij een filmsnelheid van 32 b/sec. ge-
middeld de volgende waarden: 
13 R/min. bij 100 kV en 6 m A in achtervoorwaartse richting en 
6 R/min. bij 75 kV en 6 m A in zijdelingse richting. 
Tijdens doorlichting, waarbij 55 kV en 0,25 mA wordt gebruikt was 
de doseringssnelheid 0,7 R/min. op de huid van het nekveld en ongeveer 
de helft op de huid van het zijveld. Voor de achtervoorwaartse en zijde-
lingse opnamen wordt ongeveer evenveel film gebruikt. De patiënt krijgt 
bij het filmen dus maximaal een huiddosis \'an 6,5 R op het nekveld 
en 3 R op het zijveld, een dosis die toelaatbaar is en vergeleken met 
röntgenonderzoeken van maag en colon gunstig uitvalt. 
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Voor een compleet maagonderzoek worden in de litteratuur gonaden-
doses opgegeven die liggen tussen 4,9 en 700 mR bij mannen en tussen 
15 en 1500 mR bij vrouwen; voor het röntgenonderzoek van het colon 
worden voor mannen waarden genoemd tussen 6,5 en 9500 mR en voor 
vrouwen tussen 20 en 9500 mR (PAPE en ZAKOVSKY 1965). 
De gonadendosis bij het larynxonderzoek die alleen bij enkele manne-
lijke patiënten werd gemeten, door een ionisatiekamer tegen het scrotum 
te houden, bedraagt tijdens het filmen slechts 1 à 2 mR/minuut. In deze 
orde van grootte kunnen deze doses nauwelijks biologische en nog minder 
genetische betekenis hebben, aangezien het hier gaat om een patiënten-
groep waarvan de gemiddelde leeftijd 54 jaar bedraagt. De jongste 
patiënt waarvan wij met onze methoden de larynx onderzochten was 
17 jaar, en lijdende aan een posttraumatische sténose van larynx en 
trachea, een van de weinige indicaties voor de laryngografie bij jeugdige 
personen. 
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HOOFDSTUK VI 
LARYNGOGRAFIE EN CINELARYNGOGRAFIE VAN DE 
NORMALE LARYNX 
A. Het laryngogram van het anatomisch preparaat 
Teneinde de details van het laryngogram zo goed mogelijk te duiden, 
hebben wij een studie gemaakt van het anatomisch preparaat. Dit onder-
zoek werd verricht in het Anatomisch Instiuut (hoofd Prof. Dr. H. J. 
Lammers). 
Nadat de larynx met de hypopharynx van het cadaver vrij geprepa-
reerd was hebben wij dit preparaat aan de binnenzijde met een barium-
sulfaatsuspensie bekleed, en daarvan voorachterwaartse en zijdelingse 
röntgenfoto's in stereo-paren gemaakt. Op deze wijze kregen wij een 
goede indruk van de betekenis van de verschillende contrastlijntjes die 
op het laryngogram te zien zijn. 
Fig. 10a toont een voorachterwaartse opname van een larynxprepa-
raat. Alleen de begrenzingen die min of meer tangentiëel door de stralen-
bundel getroffen worden en het in plooien en holten opgehoopte con-
trastmiddel, worden afgebeeld. Op de achtervoorwaartse of voorachter-
waartse opname zijn dit de laterale begrenzingen van het larynxlumcn, 
de sinus piriformes, de sinus Morgagni en de valleculae epiglotticae. 
In fig. 10b zijn de lijnen getekend die ventraal in de larynx gelocaliscerd 
moeten worden, in fig. 10c zijn de structuren bijgetekend die meer dor-
saal gelocaliscerd zijn. Hiermee is de schets van het laryngogram com-
pleet. De stembanden staan in de zogenaamde cadaverstand; deze houdt 
het midden tussen adductie- en abductiestand. Het ventrale gedeelte 
van de ware stemband is dikker dan het dorsale gedeelte, de ondergrens 
verloopt naar dorsaal schuin latero-craniaalwaarts. In fig. 10c zien we 
een schuin verlopend lijntje dat de medio-caudale begrenzing is van het 
meest dorsale deel van de stemband, dat minder dik is. Dit röntgenbeeld 
komt overeen met de anatomische beschrijving van de stembanden zoals 
die door WUSTROW en SONESSON wordt gegeven ( fig. 5 ). 
De ventrale doorsnede van de ware stemband is hoger door een meer 
verticale rangschikking van de oorsprong der vezels van de m. vocalis. 
Op het arytenoid hebben deze vezels een horizontale insertielijn, waar-
door het dorsale gedeelte van de ware stemband dunner is. 
Het schuine verloop van de medio-caudale begrenzing van het dorsale 
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Fig. 10. a: P.a. opname van een ana­
tomisch preparaat van larynx en 
hypopharynx. Het inwendige van de 
larynx en de hypopharynx is met 
een dun laagje bar iumpap bedekt, 
b: schets van de ventraal in de 
larynx gevormde lijnschaduwen; c: 
in deze schets zijn de dorsale lijn-
schaduwen bijgetekend. 
A: arytenoid; C T : cart, thyreoidea; 
I IA: incisura interarytcnoidea; LIA: 
linea interarytcnoidea; РАЕ: plica 
ary-epiglottica; P G E L : plica glosso-
epiglottica lat.; P G E M : plica glosso-
epiglottica med.; S H : subglottische 
hock; SL: sacculus laryngis; SM: 
sinus Morgagni; SP: sinus pirifor­
mis; S P M : mediale begrenzing van 
SP; VE: vallecula epiglottica; VLL: 
laterale wand vcstibulum laryngis; 
VS: valse stemband; WS: ware 
stemband. 
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gedeelte van de ware stemband hangt samen met het verloop van de 
spiervezels, die in het onderste gedeelte van de voorste commissuur ont-
springen en lateraal op het arytenoid insereren. Hierdoor heeft de stem-
band een enigszins spiraalvormig aspect. De subglottische hoek, dat is de 
hoek tussen de geadduceerde stemband en de laterale wand van het 
subglottisch gebied van de larynx, toont hier een concave begrenzing. 
Meer caudaalwaarts zien we een geringe convexiteit van de be-
grenzing van het lumen optreden, hetgeen overeenkomt met de hoogte 
van de onderrand van het cricoid; hieronder begint het iets wijdere 
trachealumen. Het subglottisch larynxlumen heeft aldus een klokvormig 
aspect. 
De bovengrens van de ware stemband verloopt horizontaal en gaat 
lateraalwaarts over in de bodem van de ventriculus laryngis of sinus 
Morgagni, die in het preparaat vrij wijd is. 
Aan de rechterzijde zien we hier vanuit de sinus Morgagni een brede 
lijnvormige contrastschaduw naar cranio-lateraal verlopen. De/e wordt 
veroorzaakt door contrastmiddel in een spleetvomiige ruimte die in 
verbinding staat met de sinus Morgagni en wel appendix van de sinus 
Morgagni wordt genoemd. Boven de sinus Morgagni bevindt zich de 
valse stemband, die in matige adductie staat, een naar mediaal convexe 
vorm heeft en craniaalwaarts overgaat in de concave zijwand van het 
vestibulum laryngis, die wordt gevormd door de lamina quadrigemina. 
Doordat het preparaat enigermate vervormd is, zijn de valse stem-
banden en de plicae arv-epiglotticae in fig. 10a niet symmetrisch. Het 
meest craniale gedeelte van de zijand van het vestibulum lanngis wordt 
gevormd door de plica ary-epiglottica. 
Het vrije uiteinde van de epiglottis is niet zichtbaar op deze afbeel-
ding; wel ziet men de beide, met contrast gevulde, valleculae epiglottica, 
die zich tussen tongbasis en epiglottis bevinden en van elkaar gescheiden 
zijn door een frenulum dat in de mediaanlijn tussen tongbasis en epi-
glottis uitgespannen is. 
Van het dorsale deel van de larynx (fig. 10c) onderscheidt men de 
medio-craniale begrenzing van het arytenoid, waarmee in de praktijk 
ook de weke delen rond het antenoid bedoeld worden; in de mediaan-
lijn is een kleine lijnvormige contrastschaduw zichtbaar, die aan de 
voorzijde tussen de arvtenoiden is gelocaliscerd en linea interarytenoidea 
wordt genoemd. 
De craniale begrenzing van de arvtenoiden vormt in de mediaanlijn 
een hoek, de incisura interarytenoidea. 
De bovengrens van het arytenoid gaat lateraalwaarts over in de reeds 
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genoemde plica ary-epiglottica, die verder ventro-craniaalwaarts naar 
de zijkant van de epiglottis verloopt. 
De boogvormig verlopende lijnschaduwen die men van het arytenoid 
naar latero-caudaal ziet verlopen, berusten op plooien in het hypo-
pharynxslijmvlies, dat zich dorso-lateraal op het arytenoid bevindt. Dit 
slijmvlies stulpt zich tussen het arytenoid en de lamina thyreoidea naar 
ventraal uit en vormt aldus de sinus piriformis. In het midden ligt de 
larynx tegen de achterwand van de hypopharynx aan. 
Beziet men het larynxpreparaat aan de achterzijde, dan valt de welving 
op van de beide mm. crico-arytenoidei posteriores. Door deze welving 
wordt het contrastmiddel dat zich in de hypopharynx bevindt opzij 
gedrongen naar de sinus piriformis, waarvan duidelijk de mediale be-
grenzing is te onderscheiden. De laterale begrenzing van de sinus piri-
formis wordt grotendeels bepaald door het schildkraakbeen ; daarboven 
puilt de sinus convex naar lateraal uit. 
Over het zijdelingse beeld (fig. 11) van het met een contrastmiddel 
beklede preparaat zullen wij kort zijn, omdat de structuren hier zeker 
Fig. 11. Zijdelingse röntgenfoto van het anatomisch preparaat. 
A: arytenoid; BL: tongbasis; CA: voorste commissuur; E: epiglottis; H : hypo-
pharynx; OE: oesophagus; O H : os hyoideum; РАЕ: plica ary-epiglottica; 
SM: sinus Morgagni; SP: sinus piriformis; T R : trachea; 
VE: vallecula epiglottica. 
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niet duidelijker te onderscheiden zijn dan op de laryngogrammen van 
levenden. We onderscheiden het vrije uiteinde van de epiglottis, de tong-
basis, en daartussen de valleculae epiglotticae. 
De achterwand van de epiglottis verloopt als een vrij rechte lijn 
caudaalwaarts tot aan de voorste commissuur, waar een horizontale 
ovale contrastschaduw de sinus Morgagni aangeeft. 
Onder de sinus Morgagni buigt de contrastlijn, die op de voorwand 
van de larynx berust iets naar achteren, hetgeen wordt veroorzaakt door 
de voorste commissuur van de ware stembanden. Tussen de epiglottis 
en de zich dorsaal bevindende arytenoiden onderscheidt men de vrij 
verticaal verlopende plica ary-epiglottica, die duidelijk de grens vormt 
tussen het lumen van de larynx en de veel bredere hypopharynx. De 
contouren van de arytenoiden en de hypopharynx zijn op deze zijdelingse 
opname van het preparaat niet erg duidelijk. 
B. Het laryngogram in vivo 
In het nu volgende zullen we het normale laryngogram beschrijven, 
waarbij zowel aan de vorm als aan de functie van de larvnx ruime aan-
dacht zal worden besteed, daarbij gebruik makend van de gegevens die 
wij met de toepassing van het róntgencinematografisch onderzoek ver-
kregen. In hoofdstuk IV vermeldden wij reeds dat de opnamen gemaakt 
worden tijdens nasale inspiratie, fonatic, de proef van Valsalva en het 
persen tegen de gesloten glottis. 
1. De achtervoorwaartse opname tijdenî namle inspiratie 
De p.a. opname tijdens nasale inspiratie (fig. 12) toont meestal een 
naar mediaal licht convexe, lijnvormige begrenzing van de laterale 
larynxwand ter hoogte van de stembanden; een enkele keer kan men 
de sinus Morgagni nog als een opening onderscheiden (fig. 13c) vooral 
als deze sinus zeer wijd is, hetgeen wij bij vrouwen en oudere mannen 
vaak zagen. In het merendeel der gevallen ziet men van de sinus Mor-
gagni op deze opname slechts een dunne, scherpe, wigvormige schaduw 
naar mediaal verlopen, waar deze de schaduw van de contralaterale 
sinus ontmoet. De V-vormige configuratie die hierdoor ontstaat wordt 
verklaard door het feit dat de voorste commissuur zich lager bevindt 
dan het meer dorsale gedeelte van de stembanden, hetgeen vooral bij 
geabduceerde stembanden het geval is. Dit hangt samen met de be-
weging der arvtenoiden; de insertie van de stembanden wordt tijdens 
de abductic niet alleen lateraalwaarts, doch ook craniaalwaarts ver-
plaatst, waardoor de verslapte stembanden als het ware tegen de laterale 
larynxwand worden opgeslagen. 
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Fig. 12. P.a. laryngogram tijdens inspiratie. Normale larynx á 50 j . 
A: arytenoid; CA: commissura anterior; IIA: incisura interarytcnoidea; LIA: linea 
interarytenoidea; РАЕ: plica ary-epiglottica; SM: sinus Morgagni; SP: sinus piri­
formis; VE: vallecula epiglottica; VLL: laterale wand vestibulum laryngis; 
VS: valse stemband; VVS: ware stemband. 
Ш 
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Fig. 13. Schetsen van de verschillende configuraties van de laterale larynxwand en 
de sinus Morgagni tijdens inspiratie. De vormen die in schets с worden weer­
gegeven zijn vaak op de laryngogrammcn bij vrouwen en oudere mannen te zien. 57 
De geheel verslapte valse stemband is in deze fase niet meer van de 
laterale larynxwand te onderscheiden; het supraglottisch gebied heeft 
dan zijn maximale wijdte. De gcabducecrdc antcnoiden geven weinig 
tekening aan de larynxachterwand ; de incisura interarytenoidea presen­
teert zich als een stompe hoek, de linea interarytenoidea is in de abductie-
stand niet te zien. Op de filmopnamen zien wc dat de abductie van de 
ware en valse stembanden niet steeds even volledig is. Bij het begin van 
de inspiratoire fase gebeurt het nog al eens dat de ware stembanden 
nog iets in het larynxlumcn uitpuilen; de abductie is vaak pas tegen het 
einde van de inspiratie volledig. Op het moment van overgang van 
inspiratie naar expiratie ziet men weer een geringe adducerende be­
weging van de stembanden. Bovendien is de abductie tijdens de expiratie 
minder volledig dan tijdens de inspiratie. Men dient hiermee terdege 
rekening te houden bij het maken van de opnamen. Een volkomen zekere 
indruk over een eventuele abductiebeperking krijgt men derhalve alleen 
wanneer de opname in de tweede helft van de inspiratie wordt gemaakt, 
hetgeen nog meer geldt voor het maken van tomogrammen, omdat hier­
bij anders de beoordeling bemoeilijkt wordt door de dubbelcontouren 
van de laterale larynxwand. Het craniale gedeelte van de laterale wand 
van het vestibulum wordt afgebeeld als een scherpe lijnschaduw, die hier 
naar lateraal сопл ex is. De bovengrens van het arytenoid gaat latero-
craniaalwaarts over in de plica arv-epiglottica, die zich eveneens als een 
naar lateraal convexe lijn laat afbeelden en soms samenvalt met de lijn­
schaduw van de laterale vcstibulumwand, doch vaker als een afzonder­
lijke lijn tot aan de tongbasis is te onderscheiden. 
Het vestibulum laryngis heeft tijdens de inspiratie een maximale 
wijdte; deze wijdte kan men echter kunstmatig vergroten door de proef 
van Valsalva uit te laten voeren. Zelden kan men in het voorachter-
waartse beeld de begrenzingen van de normale epiglottis herkennen; de 
vallcculac cpiglotticae /ijn echter altijd zichtbaar als twee paramediaan 
gelegen, naar caudaal convex begrensde schaduwen, doordat het con­
trastmiddel gemakkelijk in de valleculae achterblijft. Soms kan de bodem 
van de valleculae wat onregelmatig van aspect zijn, hetgeen dan vaak 
het ge\Olg is van aldaar aanwe/ig secreet. 
Een zeer belangrijk punt is dat de valleculae in normale gevallen 
steeds symmetrisch van vorm zijn. 
De sinus piriformis is tijdens rustige respiratie weinig ontplooid en 
loopt caudaalwaarts in de apex vrij spits toc. De apex reikt zelden tot 
onder het niveau van de stembanden. Enkele malen zagen wij vcntraal 
aan de sinus piriformis een appendix, d.w.z. een kleine uitstulping van 
het lumen (fig. 14). 
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Fig. 14. Normaal zijdelings en p.a. laryngogram tijdens fonatie. Beiderzijds 
een appendix aan de sinus piriformis (χ). 
H e t caudale gedeelte van de laterale wand van de sinus piriformis ligt 
tegen de binnenzijde van de lamina thyreoidea a a n ; hierboven bocht 
de sinus piriformis iets n a a r lateraal uit. Dit gedeelte wordt ook wel pars 
membranacea genoemd; het deel van de sinus piriformis dat door het 
schildkraakbecn wordt begrensd de pars cartillaginca. 
Evenals de laterale wand verloopt ook de mediale wand van het 
caudale deel van de sinus piriformis aanvankelijk vrij strak omhoog, 
doch buigt d a a r n a n a a r mediaal over het cricoid en gaat over in de 
lijnschaduw die door de bovenrand van het arytenoid wordt veroorzaakt. 
Aan beide zijden dient de mediale begrenzing van de sinus piriformis 
en de latero-craniale begrenzing van de arytenoiden eenzelfde con­
figuratie te tonen. Een asymmetrie kan hier op een pathologische toe­
stand wijzen. De laterale begrenzingen van de normale sinus piriformis 
missen vooral in het membraneuze gedeelte deze symmetrie. 
2. De zijdelingse opname tijdens nasale inspiratie 
O p de zijdelingse opname, tijdens rustige nasale inspiratie gemaakt, 
krijgen we een goede indruk van de epiglottis met de ventrale larynx-
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wand, de voorste commissuur, de plica агу-epiglottica, de sinus Mor­
gagni en de achterwand van de hypopharynx (fig. 15). 
De as van hct supraglottLsch larynxlumen maakt een stompe hoek met 
de as van hct subglottisch larynxlumen en de trachea. De epiglottis 
vormt in het supraglottischc gebied de ventrale larynxwand. Het vrije 
uiteinde van de epiglottis steekt vrijwel verticaal in het pharynxlumcn 
uit; de lengte hiervan is individueel zeer wisselend, doch meestal reikt 
de bovenrand van de epiglottis 1 à 2 cm boven het hyoid. Ventraal 
wordt het uiteinde van de tongbasis gescheiden door de valleculae epi-
glotticae, waarvan de bodem tot even onder het hyoid reikt. De achter-
zijde van de epiglottis is bij de man naar dorsaal licht convex gebogen; 
bij 29 van de 36 vrouwelijke patiënten naar dorsaal concaaf (fig. 15b). 
Op de overgang van hct supraglottischc deel van de larynx naar de 
glottis maakt de voorwand een stompe hoek; deze hoek, die bij de man 
scherper is dan bij de vrouw, wordt in tweeën gedeeld door de lenticu-
laire schaduw van de sinus Morgagni. 
Vaak wijkt de contrastlijn van de voorwand direct onder de sinus 
Morgagni iets naar dorsaal, hetgeen veroorzaakt wordt door de voorste 
commissuur. Deze lijn gaat steeds regelmatig over in de voorste be-
grenzing van het subglottisch gebied, waar deze een vrij strak, licht naar 
ventraal convex gebogen vorm heeft en vervolgens ter hoogte van de 
cricoidboog iets naar dorsaal buigt. 
Onder het cricoid, dus in de trachea, ziet men vaak kleine indeu-
kingen in de voorwand, die veroorzaakt worden door de kraakbeen-
ringen. 
Naar achteren wordt de begrenzing van het vestibulum laryngis be-
paald door de plicae ary-cpiglotticae en de arytenoiden. De plicae ary-
epiglotticac zijn, indien zij niet op elkaar geprojecteerd worden, als 
twee parallel verlopende, diagonale lijnen zichtbaar tussen de epiglottis 
en de arytenoiden. 
De arytenoiden, die zich in de abducticstand bevinden, liggen met 
hun dorsale zijde ter hoogte van G V tegen de achterwand van de hypo-
pharynx aan. Anderzijds vormen zij de achterwand van het vestibulum 
laryngis en hebben op het zijdelingse lanngogram een vrij vlakke, naar 
ventraal convexe configuratie. Onder de arytenoiden bocht de achter-
wand van het subglottisch larynxlumen iets naar dorsaal uit, verloopt 
verder als een strakke lijn caudaalwaarts en gaat dan over in de trachea. 
De gcabduceerde stembanden zijn op het zijdelingse laryngogram 
evenmin als op het achtervoorwaartse laryngogram te herkennen; wel 
kan men zich oriënteren omtrent de localisatie van de stembanden, aan-
gezien de sinus Morgagni duidelijk zichtbaar is als een langgerekte lenti-
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Fig. 15. Normaal zijdelings laryngo-
gram tijdens inspiratie. 
a) 3 48 j . , convexe achterzijde van 
do epiglottis; b) 9 50 j . , sterk con­
cave vorm van de epiglottis; 
с) schets van a. 
A: arytenoid; BL; tongbasis; CA: 
commissura anterior; E: epiglottis; 
O H : os hyoideum; SM: sinus Mor­
gagni; VE: vallecula epiglottica. 
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culairc schaduw, die tussen de voorste commissuur en de arytenoiden 
iets schuin omhoog verloopt. 
De luchthoudende ruimte dorsaal van de plicae ary-epiglotticae is 
de hypopharynx. Deze gaat naar caudaal over in de sinus piriformes, 
die beiderzijds dorso-lateraal van de arytenoiden en het cricoid zijn 
gelocahsecrd en waarin vaak een aanzienlijke hoeveelheid contrastmiddel 
aanwezig is, zodat de contouren van de arytenoiden gedeeltelijk aan de 
waarneming worden onttrokken. De sinus piriformis eindigt spits in de 
apex. 
De oesophagus is - indien de patient een kleine hoeveelheid van het 
contrastmiddel heeft ingeslikt — zichtbaar als een dunne lijnschaduw 
die begint ter hoogte van de onderrand van de arytenoiden. Dikwijls is 
het meest craniale gedeelte van de oesophagus niet te herkennen ten­
gevolge van overprojectie van de met contrastmiddel gevulde sinus piri­
formes. De relatie van de larynx en de hypopharynx tot de cervicale 
wervelkolom is bij de volwassene tijdens rustige respiratie vrij constant; 
de individuele verschillen zijn gering en bedragen niet meer dan een 
halve wervelhoogte. De achterwand van de hypopharynx ligt ter hoogte 
van G I I , C l I I e n C IV vrij strak tegen de cervicale wervelkolom aan. 
De afstand tussen de achterwand van de hypopharynx en G III varieert 
van 3 mm tot 6 mm. De sinus Morgagni bevinden zich ter hoogte van 
de onderrand van С V, bij zeer jeugdige personen iets hoger, bij ouderen 
lager, doch wij zagen de sinus Morgagni nooit lager dan het niveau van 
de bovenrand van G VI. De apices van de sinus piriformes reiken vaak 
tot het niveau van de onderrand van С VI, doch in enkele gevallen tot 
de onderrand van С VII. De afstand tussen het subglottisch larynxlumcn 
en de wervelkolom is individueel zeer wisselend en is groter naarmate 
de cervicale lordose en de thoracale kyphose sterker zijn, en bovendien 
als de patient forser van lichaamsbouw is. Exacte maten zijn hiervan 
moeilijk op te geven; deze afstand kan variëren van 1,5 tot 3,5 cm. 
3. Het achtervoorwaartse laryngogram en de cine-opnamen tijdens 
foneren 
Als men de patiënt laat foneren, bijvoorbeeld de ie-klank, kan men 
op de filmopnamen de „coup de glotte" waarnemen; dit fenomeen be-
staat uit het snel en volledig sluiten van de ware zowel als van de valse 
stembanden bij het begin van de fonatie. 
SCHUERMANS en BROMBART waren in 1958 de eersten die de „coup 
de glotte" radio-cinematografisch registreerden; wij zijn erin geslaagd 
dit fenomeen te analyseren en te reproduceren. 
De bijgevoegde foto's zijn vergrotingen van een 16 mm Gevaert-
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Scientia film, opgenomen met een frequentie van 32 beeldjes per seconde 
(fig. 16). In de hier volgende behchrij\ing zullen we duidelijkheidshalve 
in plaats van tijdseenheden de nummers van de filmbeelden noemen; 
beeldje 1 is dan het eerste waarop cen teken van beweging zichtbaar 
is, en is 1/32 seconde na het voorgaande beeldje 0 opgenomen; vervol-
gens is er tussen alle elkaar opvolgende beeldjes een tijdsruimte van 
1/32 seconde. In fig. 16 zien wc filmbeelden van de bewegingen van 
de normale larynx bij een 50-jarige man, van wie wij deze opnamen 
maakten in aansluiting op een bronrhografie. 
Het voortgebrachte stemgeluid is een hoge ie-klank. Op beeldje 1 
ziet men een minimale uitbochting in het larynxlumen ter plaatse van 
de ware stembanden, op beeldje 2 is dit duidelijker en zien we ook 
een dergelijke verandering in het gebied van de valse stembanden die 
op het volgende beeldje beter te herkennen zijn. Boven de valse stem-
banden en onder de ware stembanden ontstaat hierbij in de vrij vlakke 
larynxwand een naar lateraal convexe uitbochting. 
Op de volgende beeldjes kan men de valse en ware stembanden reeds 
goed van de laterale larynxwand afgren/cn en wordt de subglottische 
hoek gevormd: dat is de hoek tussen de laterale larynxwand en de onder-
zijde van de stemband. De breedte \an het vestibulum laryngis neemt 
van beeldje 2 naar 3 iets af en blijft verder constant. Minder goed dan 
op de originele opname ziet men hierbij de plica ary-epiglottica naar 
mediaal verplaatsen. Van beeldje 2 tot beeldje 5 ziet men de arytenoiden 
van stand veranderen. Deze waren op de eerste beeldjes nauwelijks te 
onderscheiden; slechts de incisura intcrarytenoidea is op de eerste 
beeldjes even aangeduid. De mediale begrenzingen van de sinus piri-
formes liggen aanvankelijk maximaal wijd uit elkaar, wat een gevolg 
is van de abductiestand van de arytenoiden. 
We zien nu de mediale grens van de sinus piriformis naar mediaal en 
caudaal verschuiven, en aangezien deze grens bepaald wordt door de 
laterale zijde van het arytenoid krijgen we aldus een indruk van de 
adductie. Het lumen van de apex van de sinus piriformis wordt hierbij 
breder. 
Op beeldje 4 is de linea intcrarytenoidea zichtbaar geworden; deze 
wordt op het volgende beeldje nog duidelijker. Inmiddels raken op 
beeldje 4 de stembanden elkaar aan de ventrale zijde; op beeldje 5 
ziet men dat ook de dorsale gedeelten elkaar raken. De valse stembanden 
raken elkaar ventraal op beeldje 7, op beeldje 9 volledig; de larynx 
bevindt zich nu in een toestand waarbij de valse zowel als de ware stem-
banden volledig zijn geadduceerd met cen breed raakvlak in de mediaan-
lijn. Dit sluiten van ware en valse stembanden bij het begin van de 
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Fig. 16. Filmbeelden van een normale larynx tijdens fonatic. 32 bisce. 
Bid. 6-17: coup de glotte; volledige adductie van ware èn valse stembanden. 
( ) • ! 
fonatie wordt coup de glotte genoemd. Deze coup de glotte ziet men tot 
en met het 17e beeldje. Op beeldje 18 is er plotseling een duidelijke 
afstand tussen de valse stembanden ontstaan en is het raakvlak van de 
ware stembanden minder breed. Op beeldje 19 is de afstand tussen 
de valse stembanden nog groter geworden en blijft daama constant. Op 
de laatste vier beeldjes van de coup de glotte ziet men de larynx stijgen 
(beeldjes 14 tot en met 17) over ongeveer een halve wervelhoogte; bij 
sommige patiënten zagen wij echter een stijging over anderhalve wervel-
hoogte. De sinus Morgagni worden in het verdere verloop van de fonatie 
wijder en de randen van de ware stembanden dunner. De linea inter-
arytenoidea is op de latere beeldjes minder duidelijk, hetgeen men zou 
kunnen verklaren door aan te nemen dat het contrastmiddel door de 
luchtstroom weggeblazen wordt. 
In tijdseenheden uitgedrukt verloopt de fonatie als volgt: Het duurt 
5/32 sec. tot de ware stembanden elkaar raken en 9/32 sec. tot de valse 
stembanden eveneens volledig zijn geadduccerd. Deze adductic blijft 
gedurende 8/32 sec. bestaan; in de laatste 4/32 sec. van de adductic stijgt 
de larynx. Hierna abduceren de valse stembanden iets en is binnen 
2/32 sec. de uiteindelijke fonatiestand bereikt, dat is bij deze patiënt dus 
19/32 sec. na het begin van de fonatie. 
In het verloop van de 2c seconde zien we de sinus Morgagni nog 
verwijden en de larynx iets dalen ; het krampachtige van de fonatie lijkt 
dan verdwenen. 
De coup de glotte zou men kunnen beschouwen als een overblijfsel van 
de primitieve sphincterfunctie van de valse stembanden, die nog te hulp 
wordt geroepen bij het opvoeren van de intrathoracale druk (NEGUS 
1949). 
Ook het breed aaneensluiten van de ware stembanden in het begin 
van de fonatie doet meer aan een sphincter denken dan aan stemlippen. 
Bij 100 patiënten bekeken wij de filmopnamen met speciale aandacht 
voor de coup de glotte. Dit fenomeen was duidelijk aanwezig bij 88 pa-
tiënten, bij 15 van hen bestond overigens een éénzijdige recurrensver-
lamming en bij 19 anderen een klein larynxcarcinoom dat echter niet 
op de valse stembanden gelocaliseerd was. Van de 12 patiënten die 
geen coup de glotte vertoonden waren er 4 lijdende aan een dubbel-
zijdige rccurrcnsverlamming als gevolg van een strumectomic, 2 pa-
tiënten hadden een duidelijke recurrensparalyse aan één zijde en een 
lichte párese aan de andere zijde. Eén patiënt, naar ons verwezen door 
de foniater, had een functionele afonie: Wij zagen op de filmopname 
dat de valse stembanden onvoldoende adduceerden. De sinus Morgagni 
waren bovendien wijd. De bewegingen van de ware stembanden waren 
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normaal. Bij' de overige 5 patiënten kunnen wij het ontbreken van de 
coup de glotte niet verklaren. 
Patiënten met een grote larynxtumor, waarbij de structuren van de 
larynx vaak sterk vervormd zijn en de functie ernstig gestoord is, hebben 
wij' niet in deze groep opgenomen. Uit het voorgaande menen wij de 
conclusie te mogen trekken dat de coup de glotte een normaal ver-
schijnsel is bij het begin van de fonatie. In de meeste gevallen bleven de 
valse stembanden echter kortere tijd gesloten dan bij de patiënt van wie 
wij de opnamen in fig. 16 tonen. Het sluiten van de ware stembanden 
zagen wij steeds op het 4e, 5e of 6e beeldje; tegelijkertijd, of direct op 
het volgende beeldje begon dan de adductie van de valse stembanden, 
waarvan de duur echter kan variëren van 1/32 tot 13/32 sec. Bij alle 
patiënten uit deze groep die een coup de glotte toonden waren de valse 
stembanden gedurende gemiddeld 6'32 sec. gesloten. Het stijgen van de 
larynx vond bij de meesten reeds direct bij het begin van de coup de 
glotte plaats en duurde gemiddeld 10/32 sec. met uiterste waarden van 
4/32 en 21/32 sec. 
Bij 3 van de 100 patiënten was er geen of nagenoeg geen stijging van 
de larynx zichtbaar. De stijging van de larynx zou sterker zijn naarmate 
de voortgebrachte klank hoger is. Aangezien wij geen geluidsregistratie 
konden maken, kunnen wij hier verder niet op ingaan. 
Evenmin is het ons gelukt om een indruk te krijgen van de eventuele 
vormveranderingen van de ware stembanden bij verschillende toon-
hoogten en ook was er geen duidelijk verschil te bespeuren bij de fonatie 
van verschillende klinkers, bijvoorbeeld de a-, e-, o- en u-klanken. Het 
aantal patiënten met een volkomen normale larynx is hiervoor te klein 
en als diagnosticum voor pathologische toestanden heeft de kennis van 
eventuele subtiele verschillen in de configuratie van de ware stembanden 
hoogstwaarschijnlijk geen betekenis. Om deze redenen hebben wij ons 
onderzoek niet in die richting uitgebreid. 
Van de patiënt van wie wij de opnamen voor fig. 12 en fig. 16 re-
produceerden, geven wij in fig. 17 het laryngogram, gemaakt tijdens 
het foneren van een ie-klank. In grote trekken komt dit beeld overeen 
met de opnamen van het anatomisch preparaat (fig. 10), een wezenlijk 
verschil vormt echter de stand van de ware stembanden, die elkaar 
tijdens de fonatie in de mediaanlijn raken. De stand van de valse stem-
banden houdt het midden tussen abductie en adductie, hetgeen ook bij 
het larynxpreparaat het geval is. Aan de onderzijde van de ware stem-
banden zien we, evenals op de opname van het larynxpreparaat, een 
ventrale begrenzing die vrijwel horizontaal verloopt en een schuin ver-
lopende dorsale begrenzing. Ook in vivo is de ware stemband dus aan 
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Fig. 17. P.a. laryngogram tijdens fonatie van de zelfde patiënt als fig. 12 en 16. 
Schets; I: regio supraglottica; I I : regio glottica; I I I : regio subglottica; I IA: in-
cisura interarytenoidea; CA: commissura anterior; LIA: linea interarytenoidea; 
РАЕ: plica ary-epiglottica; SM: sinus Morgagni; SP: sinus piriformis; VLL: laterale 
wand vestibulum laryngis; VS: valse stemband; WS: ware stemband. 
de ventrale zijde dikker dan aan de dorsale zijde. De bovenzijde van de 
ware stembanden toont over het algemeen een vlakke begrenzing. 
Latero-craniaal van de sinus Morgagni of ventriculus laryngis, die 
tussen de ware en valse stemband zichtbaar is, kan men soms een extra 
insluiping in de larynxwand aantreffen: de sacculus laryngis. Deze 
sacculus zagen wij slechts enkele malen ( fig. 18). Als de sacculus laryngis 
zich door de membrana thyreoidea uitstulpt noemt men het een laryngo-
cèle. Bij het postmortale onderzoek heeft de anatoom WENNERSTRAND 
(1964) de sacculus laryngis bij 46 autopsiecn in alle gevallen aan beide 
zijden aangetroffen. Mogelijk dringt het contrastmiddel bij de laryngo-
grafie alleen in dergelijke ruimten of spleten binnen als de ingang wijd is. 
Aan de onderzijde van de ware stembanden is een ventrale en een 
meer dorsale begrenzing te onderscheiden. De vorm van de subglottische 
hoek wordt bepaald door de mate van adductie van de stembanden 
en door de contractie van de door WÜSTROW (1952) aangetoonde spier-
vezels van de musculus vocalis die in de conus elasticus insereren. Boven-
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Fig. 18. Sacculus laryngis (SL) . Opnamen tijdens fonatie. 9 43 j . 
dien speelt de intratracheale druk een rol ( V O N L E D E N ) . Ventraal be-
draagt de subglottische hoek ongeveer 90°, dorsaal is deze hoek stomper. 
In het craniale gedeelte van het subglottisch gebied heeft de laterale 
larynxwand een verticaal verloop; de breedte van het lumen wordt 
hier bepaald door het cricoid. Onde r het cricoid, waar de trachea begint, 
is het lumen wijder. De plaats van de cricoidboog is te herkennen aan 
de naar mediaal convexe uitbochting van het caudale gedeelte van de 
subglottische larynxwand. De geadduceerde arytenoiden zijn goed zicht-
baar , gescheiden door de verticale linea interarytenoidea. De incisura 
interarytenoidea is in tegenstelling tot op de opname tijdens nasale 
inspiratie, niet meer te herkennen. De boogvormige lijn, die beiderzijds 
de mediale grens van de sinus piriformis aangeeft en tegelijkertijd de 
dorso-craniale grens van de arytenoiden, is zeer duidelijk zichtbaar. Deze 
lijnschaduw wordt veroorzaakt door contrastmiddel dat langs de randen 
van het raakvlak tussen de achterzijde van de arytenoiden en de achter-
wand van de hypopharynx is opgehoopt. In de Amerikaanse litteratuur 
werd deze boogvormige lijn de post-cricoid line genoemd ( M E D I N A , 
SEAMAN e.a. 1961) wat naar onze mening een foutieve benaming is, 
daa r deze lijn niet achter het cricoid doch hoger en wel dorso-lateraal 
van de arytenoiden verloopt. Beter lijkt het ons om evenals BERETTA en 
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Di GUGLIELMO (1962) deden, deze lijnschaduw de linea retro-ary-
tenoidea te noemen, aan welke n a a m wij slechts een radiologisch-bc-
schrijvende betekenis in het kader van de laryngografie willen toekennen. 
De normale larynx en de hypopharynx tonen ter weerszijde van de 
mediaanlijn een opvallende symmetrie. Een duidelijke afwijking van 
deze symmetrie berust meestal op een pathologische verandering. Zoals 
er een grote individuele variatie in stem bestaat, zijn er ook talrijke in-
dividuele variaties van de verschillende larynxstructuren op de fonatie-
opname te zien; zoals verschillen in de dikte van de stembanden, in de 
wijdte van de sinus Morgagni , van de sinus piriformis en van het larynx-
lumen. 
4. Het zijdelingse laryngogram tijdens foneren 
Het meest opvallende verschil van het zijdelingse laryngogram tijdens 
foneren met het laryngogram tijdens nasale inspiratie, is de gewijzigde 
stand van de larynx (fig. 19) . Bij het begin van de fonatie stijgt de 
Fig. 19. Normaal zijdelings laryngogram bij fonatie. A: arytenoid; BL: tongbasis; 
E: epiglottis; OE: oesophagus; OH: os hyoideum; SM: sinus Morgagni; SP: sinus 
piriformis; VE: vallecula epiglotticae; WS: ware stembanden. 
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larynx bij vrijwel alle onderzochte patiënten. Deze stijging is het duide-
lijkst te zien op de zijdelingse beelden en bedraagt een halve tot ander-
halve wervelhoogte. Tegelijkertijd komt de larynx in zijn geheel iets 
naar voren. Dit alles hangt nauw samen met de stand van de mandíbula 
bij open mond, de vormverandering van de tongbasis en het ventraal-
waarts verplaatste tongbeen, waarbij de spieren van de mondbodem 
en de m. thyreo-hyoideus een belangrijke rol spelen. Doordat de tong-
basis en ook de epiglottis bij het foneren naar ventraal bewegen, wordt 
de hypopharynx in het zijdelingse beeld wijder. Ook de valleculae epi-
glotticae worden wijder. Het vrije uiteinde van de epiglottis komt geheel 
vrij van de tongbasis en blijkt meestal iets naar ventraal gebogen te zijn. 
In het vestibulum laryngis is de achterzijde van de epiglottis sterker 
convex gebogen dan tijdens de respiratie. De geadduceerde arytenoiden 
zijn in het zijdelingse beeld aanzienlijk breder dan in geabduceerde toe-
stand. Door overprojectie van contrast in de sinus piriformes zijn de 
arytenoiden niet altijd even goed te onderscheiden, de basis wordt 
meestal aan de waarneming onttrokken. Het is echter duidelijk dat het 
craniale deel van de arytenoiden bij de fonatie in het larynxlumen naar 
voren komt. Door de ventraalwaartse beweging van de antenoiden 
enerzijds, en de convexe uitbochting van de epiglottis anderzijds, wordt 
het vestibulum laryngis tijdens de fonatie nauwer dan tijdens rustige 
inspiratie. De lengte-as van het supraglottisch larynxlumen valt bijna 
of geheel in het verlengde van het subglottisch larynxlumen, of gaat 
daarna parallel verlopen. 
De stembanden, gemeten ter hoogte van de sinus Morgagni, van de 
ventrale zijde van de arytenoiden tot aan de voorste commissuur, zijn bij 
fonatie meestal duidelijk langer dan in rust, hetgeen overigens reeds lang 
bekend is. Exacte maten van de stembanden zijn niet te geven, aangezien 
de processus muscularis van de arytenoiden meestal niet met zekerheid 
is af te grenzen. Ter plaatse van de voorste commissuur wijkt de con-
trastlijn, die de voorste begrenzing van de larynx vormt, min of meer 
naar dorsaal uit. Dit wordt verklaard door het feit dat tijdens de fonatie 
de stembanden juist aan de ventrale zijde stevig tegen elkaar gedrukt 
worden, zodat het contrastmiddel iets naar dorsaal wordt verdrongen; 
het wordt als het ware uit het ventrale deel der stemspleet weggeperst. 
Men verwarrc dit verschijnsel niet met een tumor aan de voorste com-
missuur (zie hoofdstuk V I I I ) . Het deel van de ventrale larynxwand dat 
zich tussen de onderrand van het thyreoid en de bovenrand van het 
cricoid bevindt, puilt tijdens de fonatie iets naar ventraal uit. 
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Fig. 20. Normaal zijdelings laryngogram. Proef van Valsalva. 
Grote diepe sinus piriformes. 
Fig. 21. Normaal p.a. laryngogram. Proef van Valsalva. Zelfde patiënt als in fig. 20. 
Boven de sinus piriformes is beiderzijds een insnoering in de laterale hypopharynx-
wand zichtbaar die wordt veroorzaakt door het hyoid. 
5. Het achtervoorwaartse en zijdelingse laryngogram tijdens het uit-
voeren van de proef van Valsalva 
Als de patiënt de proef van Valsalva op de juiste wijze uitvoert, zoals 
onder hoofdstuk IV, D, с is uiteengezet, zien we een sterke verwijding 
optreden van de hypopharynx met de sinus piriformes ( fig. 20 en 21), 
van de valleculae epiglotticae en van het vestibulum laryngis. 
Doordat het gedeelte van de hypopharynx dat achter de larynx is 
gelocaliseerd eveneens sterk met lucht wordt opgeblazen, komt de larynx 
hierbij ver naar voren; ongeveer 1 cm ten opzichte van de toestand 
in rust. Ook de tongbasis en het hyoid worden naar voren verplaatst. 
De achterzijde van de epiglottis is naar ventraal convex uitgebocht. 
De sinus Morgagni en de stembanden bevinden zich nu in het hori­
zontale vlak. 
Het subglottisch gebied komt eveneens naar voren; de achterwand 
van het subglottisch larynxlumen bevindt zich dan op een afstand van 
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gemiddeld 3 cm van de wervelkolom ter hoogte van С VI-C VII. Op 
de overgang van larynx- naar trachealumcn zien we vaak een bajonet­
stand doordat de trachea, in tegenstelling tot de larynx, weinig naar 
ventraal wordt verplaatst. 
Het cricoid en de arytenoiden komen met hun dorsale begrenzing 
vrij van de achterste pharynxwand. De arytenoiden zijn op de zijdelingse 
opname goed te onderscheiden, evenals de begrenzing van het caudale 
gedeelte van de achterwand van de hypopharynx. De hypopharynx is 
ook caudaal sterk verwijd en gaat beiderzijds geleidelijk over in de sinus 
piriformis, die naar ventraal een convexe begrenzing heeft. 
Op de bodem van de sinus piriformes en de hypopharynx blijft vaak 
een aanzienlijke hoeveelheid contrastmiddel hangen, aangezien door 
de oppervlakte-anesthesie geen slikreflex wordt opgewekt. Op de zijde­
lingse opname ziet men achter de ventrale begrenzing van de sinus 
piriformis nog een gebogen lijn verlopen, eveneens naar ventraal con­
vex, die de voorste begrenzing van de arytenoiden aangeeft. 
Op de achtervoorwaartse opname zien we dat de stand van de ware 
stembanden het midden houdt tussen adductie en abductie. De valse 
stembanden staan echter opvallend meer naar lateraal, hetgeen samen­
hangt met de sterke vcrwijding van het vestibulum laryngis. 
De sinus Morgagni zijn meestal wijder dan tijdens het foneren, even­
als een voorkomende sacculus laryngis. De incisura interarytenoidea 
is V-vormig, de plica ary-epiglottica is goed te onderscheiden. De sinus 
piriformes zijn ook naar lateraal sterk verwijd. De breedte van het ven­
trale gedeelte van de sinus piriformes wordt beperkt door de lamina 
thyreoidea. Het dorsale gedeelte van de sinus piriformes dat eigenlijk 
niet van de hypopharynx is te onderscheiden, toont een sterk opgeblazen 
configuratie met scherpe, naar lateraal convexe contouren. Ter hoogte 
van het hyoid ziet men vaak een insnoering in de opgeblazen laterale 
hypopharynxwand. De opnamen bij de proef van Valsalva geven een 
belangrijke indruk van de toestand van de sinus piriformes, hetgeen 
bijvoorbeeld noodzakelijk is om de operabiliteit van een doorgroeiend 
larynx- of hypopharynxcarcinoom te bepalen (ZUPPINGER 1935, VANDOR 
1957). 
Ook bij tumoren van de schildklier is uitbreiding in de sinus piri­
formes mogelijk. Indien er verdenking bestaat op dergelijke aandoe­
ningen of op een tumor in de sinus piriformes zelf, dan is het nuttig om 
het onderzoek uit te breiden met gedraaide opnamen, waarop men de 
juiste localisatie van een uitsparing in het contrast soms nader kan 
lokaliseren, doordat men de ventro-mediale en de vcntro-laterale be­
grenzing vrij projecteert. 
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6. Het achtervoorwaartse en zijdelingse laryngogram tijdens persen 
tegen de gesloten glottis 
Het persen tegen de gesloten glottis (verder aangeduid met persene, 
wordt door vele patiënten niet goed uitgevoerd. Meestal is dit dan te 
wijten aan onbegrip of onhandigheid van de patiënt. Als een zekere 
functieproef kunnen we het persen dus niet beschouwen. Indien het 
persen goed wordt uitgevoerd, wordt de larynx als sphincter op alle drie 
door NEGUS beschreven niveau's gesloten; het eerst ter hoogte van de 
glottis, daarna ter hoogte van de valse stembanden en ten slotte komt 
de larynx omhoog, de hoek tussen stembanden en epiglottis wordt 
kleiner. Daarbij is een groot deel van het lumen van het vestibulum 
laryngis opgeheven. 
Het onderste gedeelte van de nu sterk naar dorsaal uitbochtende epi-
glottis komt in aanraking met de geadduceerde arytenoiden en de plicae 
ary-epiglotticae. Deze waarnemingen bij het sluiten van de larynx zijn 
eerder vermeld door ARDRAN (1953). 
Op de achtervoorwaartse opname (fig. 22) ziet men in de mediaan-
lijn een verticale lijnschaduw van het contrastmiddel tussen de ware en 
valse stembanden; ook de sinus Morgagni is te zien door het daarin nog 
aanwezige contrast. Boven de arytenoiden is de vernauwde aditus laryn-
gis zichtbaar. Op het zijdelingse beeld (fig. 23) ziet men de ondergrens 
van de glottis getekend door een lijnvormige schaduw van het contrast-
middel, dat tegen de gesloten stembanden geperst wordt. Op het achter-
voorwaartse beeld moet de subglottische hoek regelmatig gevormd zijn 
en ongeveer 90° bedragen. Voor het subglottisch gebied hebben deze 
opnamen daarom wel enige aanvullende betekenis, ofschoon de afwij-
kingen die bij de opname tijdens persen zichtbaar worden ook op de 
fonatie-opnamen te zien zijn. In vele gevallen hebben wij daarom de 
opnamen tijdens het persen reeds achterwege gelaten; slechts bij sub-
glottische afwijkingen zullen wij in de toekomst nog opnamen tijdens 
persen tegen de gesloten glottis maken. 
In het kort samengevat vermelden wij de speciale betekenis van de 
verschillende opnamen bij de laryngografie : 
1. Op de achtervoorwartse opname tijdens inspiratie krijgt men een 
zeer goede indruk van de stembandabductie en de laterale begrenzingen 
van het vestibulum laryngis. 
2. Op de zijdelingse opname tijdens inspiratie ziet men vooral de 
ventrale begrenzing van de larynx, de voorste commissuur, de sinus 
Morgagni en de ventrale en dorsale begrenzing van het subglottisch 
gebied. 
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Fig. 22. Normaal p.a. laryngogram; persen tegen gesloten glottis. Adductie van 
ware èn valse stembanden. 
Fig. 23. Normaal zijdelings laryngogram; persen tegen gesloten glottis. Sterke uit-
boehting van de epiglottis in het larynxlumen; VS : valse stembanden; 
SM: sinus Morgagni; WS: ware stembanden. 
3. De achtervoorwaartse opname tijdens foneren geeft informatie 
over de vorm van de geadduceerde ware- en valse stembanden, de sinus 
Morgagni, de subglottische hoek, de arytenoiden en de laterale begren-
zing van het vestibulum laryngis. Samen met de p.a. opname bij in-
spiratie geeft deze opname een indruk van de larynxfunctie. 
4. Het zijdelingse beeld tijdens foneren toont ons, beter dan de op-
name tijdens inspiratie, de arytenoiden en het vrije uiteinde van de 
epiglottis. 
5. Op de opnamen bij de proef van Valsalva ziet men het best de 
ontplooiing van de sinus piriformes, de dorsale begrenzing van de ary-
tenoiden en het hypophar) nxlumen. 
6. De opnamen tijdens persen geven een aanvullend beeld van de 
onderzijde van de ware stembanden en de subglottische hoek. Verder 
74 
hebben deze opnamen geen diagnostische betekenis en kunnen dus vaak 
achterwege gelaten worden. 
7. De cine-opnamen gaven ons een goede indruk van het normale 
bewegingspatroon bij de fonatie — de coup de glotte — en de abductie. 
Diagnostische betekenis heeft de cinefilm alleen bij 
a. moeilijke differentiatie tussen paralyse en bewegingsbeperking ten 
gevolge van tumorinfiltratic ; 
b. preoperatief bij patiënten met een dubbelzijdige recurrcnsverlam-
ming bij wie een operatie volgens King verricht zal worden; 
с sommige gevallen van dysfonie. 
In de volgende hoofdstukken zal dit nog uitvoeriger worden be­
sproken. 
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HOOFDSTUK VII 
D E P A T H O L O G I E V A N D E L A R Y N X 
In dit hoofdstuk volgt een beknopt overzicht van de verschillende 
afwijkingen die aan de larvnx kunnen voorkomen en van de bevindingen 
bij de 240 door ons onderzochte patiënten. Voor een uitvoeriger be-
schrijving van de pathologie van de larynx verwijzen wij naar de leer-
boeken ( B U R G E R : Leerboek der ziekten van oren, mond, neus, keel enz. 
en BERENDES, L I N K en ZÖLLNER: Hals-, Nasen-, Ohrenhei lkunde, 
Bd. I I ) . 
De aandoeningen van de larynx kunnen worden verdeeld in twee 
groepen, n. l . : 
A. Functiestoornissen zonder pathologisch-anatomische afwijkingen 
van de larynx. 
B. Afwijkingen die zich laten kennen door een min of meer duide-
lijk pathologisch-anatomisch beeld. 
A. Functiestoornissen van de larynx 
Deze groep kan men weer onderverdelen in: 
1. Functionele stoornissen: dysfonieën van neurotische oorsprong, 
waarvan de afonie het meest uitgesproken voorbeeld is en dysfonieën 
door verkeerd stemgebruik, waarvan de spastische dysfonie en de dys-
phonia ventricularis dienen vermeld te worden. 
2. Neurologische aandoeningen: hierbij is de functie van de larvnx 
gestoord door een laesie van de n. laryngcus recurrens of van hoger ge-
localiseerde zenuwcentra. De oorzaak hiervan is dus eveneens buiten 
de larvnx gelocaliseerd. 
B. Pathologisch-anatomische afwijkingen van de larynx 
1. A-specifieke ontstekingen. De meest voorkomende aandoeningen 
van de larynx zijn de acute en chronische laryngitis van a-specifieke 
etiologie; de oorzaken hiervan zijn banale , bacteriële infecties en/of 
chemische en mechanische prikkeling zoals tabaksrook, stof en verkeerd 
stemgebruik. 
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2. Specifieke ontstekingen. Lues II en III . Tuberculose. 
De luetische aandoeningen van de larynx zijn thans uitermate zeld-
zaam en hebben wij nog niet gezien; de tuberculeuze laryngitis komt 
af en toe nog voor. 
Wij onderzochten 2 patiënten waarbij later bleek dat zij lijdende 
waren aan een tuberculeuze laryngitis en een actieve longtubcrculose. 
3. Tumoren 
a. Goedaardige gezwellen: Hieronder vallen cysten, stemband-
knobbeltjes, poliepen, papillomen, adenomen, Chondromen, hae-
mangiomen en fibromen. 
Ook de primaire amyloidtumor dient hier genoemd te worden 
(MATZKER 1963). 
b. Precancereuze afwijkingen: leukoplakie en pachydermie. Leuko-
plakie is een aandoening van de stemband die bestaat uit epitheel-
woekeringen met hyperkeratose en ontstekingsachtige celinfiltratie, 
waarin geen tekenen van maligniteit worden gevonden, doch die 
als een voorstadium van een carcinoom beschouwd dient te wor-
den. Pachydermie is epitheelverdikking — acanthose — zonder 
infiltratie. 
с Kwaadaardige gezwellen: Het meest voorkomende type is het 
plaveiselcelcarcinoom.Zeldzamer zijn het cylindroom, het adeno-
carcinoom en het sarcoom van de larynx. 
d. Tumoren van de pharynx: Door de nauwe relatie van de larynx 
met de hypopharynx en het feit dat evenals in de larynx, ook hier 
het plaveiselcelcarcinoom het meest frequent voorkomende type 
is, к het uitgangspunt van de tumor soms moeilijk te bepalen. 
Dit is in het bijzonder het geval bij tumoren van de sinus piri­
formis en het postcricoid gebied. Ook het tongbasiscarcinoom be­
vindt zich in een grensgebied. 
4. Misvormingen van de larynx 
a. Congenitale afwijkingen: De meest voorkomende is de glottic 
web ; een vlies dat tussen de stembanden is uitgespannen, de lucht­
weg bijna afsluit en de abductie van de stembanden belemmert. 
Door WUSTROW (1963) worden nog talrijke andere, vaak zeer 
grillige aangeboren afwijkingen beschreven, die overigens wel zeer 
zeldzaam zijn. 
b. Posttraumatische afwijkingen: Fracturen en luxaties van de larynx 
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op verschillend niveau door van buitenaf inwerkend geweld wor-
den tegenwoordig vaker gezien. 
Zeldzamer zijn haematomen als complicatie bij een intubatie-
narcose (SCHWAB en E Y , 1963) . Tevens vermelden wij hier de 
sténose van de larynx, die kan optreden na etsing of verbranding. 
De posttraumatische recurrensverlamming hebben wij bij de 
functiestoornissen ingedeeld. 
c. Een verworven misvorming die niet van traumatische oorsprong is 
is de laryngocèle, die in sommige gevallen ook als congenitale 
afwijking kan worden beschouwd (SCIAVUNOS 1904, W A T K I N S 
1935, W U S T R O W 1963). 
In de volgende tabel geven wij een overzicht van de bevindingen bij 
240 patiënten, 36 vrouwen en 204 mannen. De gemiddelde leeftijd be-
draagt 54 jaar , de jongste patiënt was 17 en de oudste 88 jaar . 
Aantal á 9 
Normale larynx 
Stembandverlamming 
Dysfonie of stridor zonder morfologische 
afwijkingen 
Dysphonia plicae ventricularis 
Laryngitis 
Poliep, papilloom 
Amyloidose 
Tuberculose 
Cyste 
Pachydermie en Leukoplakie 
Carcinoom larynx 
tongbasis 
hypopharynx 
schildklier 
Sarcoom 
Posttraumatische sténose 
M. Uhrbach-Wiethe (Lipoid-proteïnose) 
Myoclonieën t.g.v. neurologische aandoening, 
gelocaliseerd in de hersenstam 
Athctose (chorea v. Huntington) 
Onderzoek mislukt 
32 
48 
12 
7 
31 
11 
1 
2 
3 
7 
70 
2 
3 
5 
1 ! 
4 
1 
1 
1 
3 
O1) 
(32) 
2 
24 
42 
9 
5 
28 
10 
1 
2 
2 
7 
65 
2 
2 
3 (22) 
l 2 
1 
1 
— 
1 
1 
8 
6 
3 
2 ( 1 4 
3 
1 
— 
— 
1 
— 
5 
— 
1 
2 ( 1 2 ) 
— 
3 
— 
1 
— 
2 
245 (51.2) 207 (32) 38 (21.2) 
1
 is eveneens opgenomen onder poliep. 
2
 zijn eveneens opgenomen onder stembandverlamming. 
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HOOFDSTUK Vi l i 
DE BETEKENIS VAN HET RÖNTGENONDERZOEK, IN Н Е Т 
BIJZONDER VAN DE LARYNGOGRAFIE EN CINELARYNGO-
GRAFIE VOOR DE DIAGNOSTIEK VAN DE 
FUNCTIONELE DYSFONIEËN 
Dysfonie betekent stemstoornis. Deze kan velerlei oorzaken hebben. 
Meestal betreft het heesheid ten gevolge van laryngitis, terwijl ook goed-
aardige en kwaadaardige vormsels op de stembanden een dysfonie kun-
nen veroorzaken. In dit hoofdstuk zullen wij alleen het röntgenonder-
zoek van de functionele dy.sfonieën bespreken. 
A. Dysfonie zonder morfologische afwijkingen van de stembanden 
Bij een patiënt met een dysfonie van neurotische oorsprong, bij wie 
met behulp van het keelspiegelonderzoek geen morfologische afwijkingen 
aan de larynx worden gezien, zal men niet steeds de behoefte voelen 
om dit onderzoek uit te breiden met larynxtomografie, lar\ ngografie en 
nog minder met directe laryngoscopie. Enkele malen maakten wij 
laryngogrammen en filmopnamen bij patiënten met fonasthenie, soms 
gepaard met een globusgevoel. Bij één patiënt met fonasthenie bleef 
de coup de glotte achterwege bij de fonatie. Sommige patiënten die wij 
wegens een functionele dysfonie onderzochten hadden een chronische 
laryngitis, die mede veroorzaakt was door verkeerd stemgebruik. In der-
gelijke gevallen ziet men hoogstens wat verdikte stembanden. 
B. Dysphonia plicae ventricularis 
Een aparte groep vormen de patiënten met een dysphonia plicae 
ventricularis, ook wel ventriculaire dysfonie of valse stembandspraak 
genoemd. Hier is wel een duidelijk abnormale functie waar te nemen: 
tijdens de fonatic blijven de valse stembanden nagenoeg volledig geaddu-
ceerd; daartussen blijft, evenals tussen de ware stembanden, slechts een 
smalle, spleetvormige opening. De coup de glotte wordt als het ware 
gedurende de fonatic volgehouden. NEGUS (1949) beschouwt dit als een 
afweerreactie. Het geluid dat deze patiënten voortbrengen is zeer zwak 
en doet steunend aan. 
JACKSON en JACKSON (1935) en ARNOLD en PINTO (1960) zien deze 
functiestoornis als een vermeerderde activiteit van de valse stembanden, 
die resulteert in een hypertrofie. Als oorzaken noemen zij habitueel ver-
keerd stemgebruik, spierzwakte van de ware stembanden bij laryngitis, 
arthritis van het crico-arytenoidgewricht, stress, cerebrale en cerebellaire 
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aandoeningen. Hyperactiviteit en hypertrofie van de valse stembanden, 
die normaliter slechts weinig spiervezels bevatten, werd ook waarge-
nomen na cordectomie. 
Wij deden een volledig röntgenologisch onderzoek bij 7 patiënten met 
een ventriculairc dysfonie. De leeftijd van deze patiënten, 5 mannen en 
2 vrouwen, varieerde van 17 tot 60 jaar; de gemiddelde leeftijd bedroeg 
± 44 jaar. Alle patiënten klaagden over heesheid die langer dan 2 maan-
den bestond en door de huisarts niet te genezen was; één patiënt kon 
nauwelijks een verstaanbare spraak voortbrengen. Alle patiënten hadden 
gezwollen valse stembanden en min of meer laryngitisverschijnsclen, 
hetgeen door middel van het keelspiegelonderzoek werd vastgesteld. Eén 
patiënt, een 52-jarige vrouw die sinds jaren aan een dysfonie leed, had 
bovendien een stembandpoliepje. 
5 maal was op de laryngogrammen het beeld van de valse stembanden 
beter te beoordelen dan op de tomogrammen. Het gezwollen supra-
glottische gebied met de dikke valse stembanden wordt tijdens de nogal 
spastische fonatic bij deze patiënten weinig fraai op de tomogrammen 
afgebeeld. Bij 5 van de 7 patiënten werd het beeld op de laryngo-
grammen eerst duidelijk. Bij twee patiënten was de contrastbekleding 
niet al te fraai, doordat er veel slijm in de keel was ten gevolge van 
een laryngitis en het onthouden van de premedicatie (wegens auto-
rijden). Bij 2 van deze patiënten was de ventriculairc dysfonie op de 
tomogrammen wel te diagnostiseren. Op de filmopnamen van al deze 
patiënten was het beeld steeds zeer typisch. Evenals bij een normale 
larynx sluiten de ware en valse stembanden nagenoeg gelijktijdig bij het 
begin van de fonatic, doch bij een ventriculairc dysfonie blijft de geringe 
adductie van de valse stembanden na de coup de glotte achterwege en 
zien we dat de valse stembanden elkaar raken zolang de fonatie wordt 
aangehouden. De valse stembanden zijn ook dikker dan normaal, bij 
4 patiënten zelfs dikker dan de ware stembanden; de sinus Morgagni 
zijn zeer klein ( fig. 24 ). 
Als de K.N.O.-arts de diagnose ventriculairc dysfonie stelt, behoeft 
dit nauwelijks een röntgenologische bevestiging. Met het keelspiegel-
onderzoek, zo nodig uitgebreid met stroboscopie, is de diagnose te stellen, 
terwijl de stem van de patiënt de aard van de aandoening reeds van te 
voren doet vermoeden. 6 van de patiënten die wij onderzochten werden 
gestuurd om verdere afwijkingen van de larynx uit te sluiten. Bij deze 
functiestoornis blijkt de laryngografie het meest geschikte röntgenonder-
zoek. 
De filmopnamen geven ons de beste indruk van de hyperactiviteit 
van de valse stembanden. 
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с d 
Fig. 24. Ventriculaire dysfonie. 
a en b : tomogram bij inspiratie en fonatie; с: laryngogram bij inspiratie; volledige 
abductie van ware en valse stembanden; d: fonatie; hypertrofische valse 
stembanden die volledig geadduceerd zijn. 
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HOOFDSTUK IX 
LARYNGOGRAFIE EN CINELARYNGOGRAFIE BIJ DE 
STEMBANDVERLAMMING 
I. KLINISCHE ASPECTEN VAN DE STEMBANDVERLAMMING 
Een verlamming van de stemband kan enkelzijdig of dubbelzijdig 
voorkomen. Door vele clinici, onder wie BURGER e.a. ( 1956) en D E W I T 
(1958) wordt nog onderscheid gemaakt in een abductie- of posticus-
verlamming en een volledige recurrensverlamming. Bovendien wordt er 
nog gesproken van párese en paralyse, waarmee men dan aangeeft in 
welke mate de larynxinnervatie is gestoord. Er zijn bovendien talrijke 
tussenvormen mogelijk, die men niet met zekerheid kan rubriceren onder 
bovengenoemde vormen. Een paralyse kan op den duur de indruk geven 
over te gaan in een abductieparese; de hese stem wordt beter (wet van 
SEMON) doordat de door de n. laryngeus superior geïnnerveerde m. 
cricothyreoideus de adductie vrijwel volledig gaat verzorgen. Ook kun-
nen de stembezwaren bij een eenzijdige verlamming afnemen door een 
compensatoire activiteit van de contralateralc adductoren. Bij alle 
vormen van stcmbandverlammingen staat de abductiestoornis op de 
voorgrond. Indien een patiënt met een enkelzijdige stembandvcrlamming 
klachten heeft, bestaan deze uit stemzwakte en heesheid. Bij een dubbel-
zijdige stembandvcrlamming komt er vaak een stridor bij, die voor deze 
patiënten de belangrijkste klacht is. Krijgt een dergelijke patiënt laryn-
gitis waarbij zwelling van de stembanden optreedt, dan kan een ernstige 
ademnood het gevolg zijn, waarvoor dan een tracheotomie noodzakelijk 
is. Bij twee van de door ons onderzochte patiënten met een dubbelzijdige 
recurrensverlamming werd deze ingreep om de bovengenoemde reden 
verricht. Bij indirecte laryngoscopie ziet het beeld bij een enkelzijdige 
recurrensverlamming b.v. links er als volgt uit (fig. 25) : 
Fig. 25. Schematische voorstelling van het keclspiegelbccld bij cen linkszijdige 
recurrensverlamming. Stand bij rustige ademhaling. 
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In rust zijn de ware en valse stembanden aan de gezonde rechterzijde 
geabduceerd; aan de verlamde linkerzijde blijven de stembanden in een 
paramediane stand. De abductie blijft achterwege doordat de m. crico-
arytenoideus posterior niet contraheert. Bij foneren beweegt de normale 
stemband tot aan de mediaanlijn; in geval van compensatoire activiteit 
tot over de mediaanlijn. Лап de zieke kant zijn, behalve de abductoren 
ook de adductoren: de m. thyreo-arytenoideus en de m. crico-arytenoi-
deus lateralis verlamd. De enige spier, die de stand van de stemband nu 
nog beïnvloedt is de m. cricothyreoideus, geïnnerveerd door de n. laryn-
geus superior. Contractie van deze spier spant de stemband en veroor-
zaakt bovendien een redelijke adductie. 
I I . E T I O L O G I E VAN D E S T E M B A N D V E R L A M M I N G 
Als oorzaken voor een stemband verlamming komen in aanmerking: 
a. Bulbair paralyse. 
b. Hypoxemie van de nucleus ambiguus, een sterk gevasculariseerd 
gebied dat daarom zo gevoelig zou zijn. 
с Laesies van de N. Vagus door: 
— Tumoren in het gebied van het foramen jugulare, waarbij de re-
currensverlamming een onderdeel is van het syndroom van het 
foramen jugulare (uitval van NN. IX, X, XI en X I I ) . 
— Processen in het spatium parapharyngeum. 
d. Laesies van de n. recurrens in het halsgebied: 
— De verlamming na een schildklieroperatie is de meest bekende. 
Een dergelijke laesie kan veroorzaakt worden door een doorsnij­
ding van de n. recurrens, doch volgens WILLIAMS (1958) ook het 
gevolg zijn van druk op de zenuw door een haematoom, oedeem 
of een stolsel. 
WILLIAMS deed cen onderzoek bij 100 patiënten die een thyreoidectomie 
wegens een goedaardig struma ondergingen. Direct na de operatie werd 
er laryngoscopic verricht; in geen der gevallen was er toen een stemband-
verlamming. Bij 7 patiënten trad er do 4e of 5e dag na de operatie cen 
enkclzijdige stembandverlamming op. Bij 5 patiënten verdween deze aan-
doening binnen 3 tot 10 maanden. Twee patiënten herstelden niet. Als 
oor/.aak van de reversibele verlamming vindt WILLIAMS het oedeem het 
meest aannemelijk. 
D E W I T (1958) wijst op de tetanic, die na een schildklieroperatie bij 10 
van een groep van 15 patiënten werd waargenomen, hetgeen volgens hem 
duidt op een hypoparathyreoidie doordat er teveel bijschildklierweefscl is 
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weggenomen. De tétanie manifesteert zich als een stcmbandadductie door 
contractie van de m. cricothyreoideus, terwijl de abductie opgeheven is 
ten gevolge van de recurrenslaesie. Beide op zichzelf staande laesies zouden 
nu een obstruerende stcmbandvcrlamming met ernstige stridor veroorzaken. 
— Tumoren van de schildklier. 
— Vergrote lymfeklieren in het halsgebied die op de n. recurrens 
drukken. 
e. Intrathoracale processen. 
— Tumoren en lymfekliermetastasen in het mediastinum superius. 
— Tumoren in het apicale gebied van de linker long. 
— Tuberculeuze schrompelingsprocessen in de bovenkwab van de 
linker long. 
— Aneurysma van de arcus aortae. 
— Verwijde A. pulmonalis bij mitraalstcnose. 
f. Laesie van de n. recurrens bij mediastinoscopie. 
g. Virusinfecties. 
h. Ten slotte blijft er nog een belangrijk aantal — meestal oudere 
patiënten — over bij wie geen oorzaak voor de stembandverlam-
ming is te vinden. 
III. RÖNTGENONDERZOEK 
Er zijn reeds meerdere publicaties verschenen die de röntgendiagnos-
tiek van de stembandverlamming als onderwerp behandelden. Wij 
noemen die van ARDRAN, KEMP en MARLAND (1954), CALDERÓN, 
GEBALLOS en MCGRAW (1954), UNGER, ROSWIT en STEIN (1960) en 
STAM (1955), die allen de tomografie als onderzoekmethode gebruikten 
(fig. 26a, b ) . ARDRAN maakte ook cine-opnamen, doch hij vindt de 
frontale opnamen niet bevredigend, daar de details van de bewegingen 
niet te zien zijn. BERETTA en Di GUGLIELMO (1962) pasten de laryngo-
grafie toe en beschreven hun bevindingen bij 10 patiënten met een 
eenzijdige stembandverlamming. Zij concluderen dat de laryngografie 
een doeltreffende methode is om de functiestoornissen aan te tonen. 
IV. EIGEN WAARNEMINGEN 
Sinds wij de laryngografie en cinelaryngografie toepassen, onder-
zochten wij met deze methode 48 patiënten met stembandverlammingcn ; 
bij 35 van deze patiënten werden eveneens tomogrammcn gemaakt. In 
12 gevallen was de verlamming dubbelzijdig, in 7 gevallen bestond er 
slechts een geringe abducticparese. De oorzaken zijn in de volgende tabel 
vermeld : 
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Aantal 
5 
2 
2 
3 
1 
9 
1 
1 
1 
1 
17 
2 
1 
1 
1 
Oorzaak van de verlamming 
strumectomic 
schildklierresectie met eenzijdige nek-
dissectie weçcns schildkliercarcinoom 
schildkliercarcinoom 
groot struma 
na larynxoperatie wegens poliep 
bronchuscarcinoom 
Beiderzijds 
verwijde Λ. pulmonalis bij mitralisstenose 
aneurysma aortae 
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A. De enkelzijdige stembandverlamming 
SYMPTOMEN 
Bij 36 enkelzijdige stembandverlammingen zagen wij de volgende 
constante symptomen (bij 22 patiënten werd behalve laryngografie ook 
tomografie verricht): 
1. Abductiebeperking van de ware en valse stemband (fig. 26, 27). 
Tijdens de inspiratie, wanneer de ware en valse stemband aan de ge-
zonde zijde volledig geabduceerd zijn, zien we dat aan de verlamde zijde 
de ware stemband tot bijna aan de mediaanlijn in het larynxlumen uit-
puilt. De valse stemband steekt eveneens, doch iets minder ver, in het 
larynxlumen uit. Dit is röntgenologisch zowel als laryngoscopisch het 
meest opvallende en bekende symptoom en is eenvoudig met de keel-
spicgel waar te nemen. 
2. Wijde sinus Morgagni aan de verlamde zijde. Dit symptoom wordt 
duidelijk met ІтЧ röntgenonderzoek, en is op de tomogrammen meestal 
even goed zichtbaar als op de laryngogrammen en door alle hierboven 
genoemde onderzoekers beschreven. Bij inspiratie ziet men tussen de 
niet geabduceerde, verlamde ware en valse stembanden een wijde, ge-
opende sinus Morgagni, terwijl dc/c ruimte aan de gezonde zijde door 
de geabduceerde stembanden is gesloten. Bij foneren ziet men het ver-
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Fig. 26. Linkszijdigp recurrensverlamming. a) tomogram bij inspiratie; b) fonatie; 
с) laryngogram bij inspiratie; d) fonatie. 
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schil in grootte: aan de verlamde zijde is de sinus Morgagni steeds be-
duidend groter dan aan de gezonde kant. 
3. Verstreken subglottische hoek. Paralytische bocht. Aan de ver-
lamde zijde is de subglottische hoek tijdens inspiratie verstreken of op-
gevuld. De mediale begrenzing van dit gebied is in de regel concaaf; 
in twee gevallen zagen wij een naar mediaal convexe begrenzing van 
dit gebied. De verstreken subglottische hoek werd door ARDRAN en 
K E M P (1954) , CALDERÓN en STAM (1958) reeds op de tomogrammen 
waargenomen. ARDRAN en K E M P beschrijven een naar mediaal concave 
begrenzing; STAM noemt (1958 en 1963) de verstreken subglottische 
hoek de p a r a h tische bocht (paraKtic curve) , doch illustreert zijn tekst 
helaas met een tomografische afbeelding van een naar mediaal convexe 
subglottische hoek. Bij de 48 door ons onderzochte patiënten met een 
s tembandvcrlamming zijn er slechts twee die op de opname in rust een 
naar mediaal convex subglottisch gebied tonen ; hiervan heeft één patiënt 
een dubbelzijdige recurrensverlamming met merkwaardigerwijs aan de 
rechterzijde een concaaf, en aan de linkerzijde een convex begrensd sub-
glottisch gebied. In beide gevallen wordt het subglottisch gebied bij de 
fonatie naar mediaal concaaf. Als men van onze patiëntengroep het 
aantal verlamde stembanden optelt, waarbij degenen met een dubbel-
zijdige verlamming voor twee tellen, komen wij op 2 χ 12 -|- 36 = 60 
verlamde stembanden, met 58 maal een concave subglottische begren­
zing en slechts twee maal een n a a r mediaal convexe paralytische bocht 
tijdens inspiratie. De concave begrenzing beschouwen wij daarom als 
zeer typisch. H e t lijkt ons beter om in navolging van STAM de benaming 
paralytische bocht toe te passen in plaats van het woord hoek te ge­
bruiken, aangezien de hoek verstreken is. Hierbij tekenen wij aan dat 
de convexe vorm van de paralytische bocht een uitzondering is. De 
configuratie van de paralytische bocht is n a a r onze mening te verklaren 
door een verslapping van de spiervezels van de m. thyreo-arytenoideus 
die in de conus elasticus insereren. Normaliter veroorzaakt de contractie 
van deze spiervezels tijdens de fonatie de typische subglottische hoek. 
Bij een recurrensverlamming wordt de conus elasticus niet meer ge­
spannen; soms zien we dat tijdens de fonatie de paralytische bocht 
scherper wordt, hetgeen echter verklaard kan worden met de contractie 
van de m. cricothyreoideus. Hierdoor bereikt de verlamde stemband een 
redelijke adductie, en komt het cricoid, dat stevig met de conus elasticus 
is verbonden, omhoog ten opzichte van het thyreoid. Bovendien draagt 
de intratracheale druk nog aan de vorming van de subglottische hoek 
bij ( V O N L E D E N ) . Bij de larynx in rust met een min of meer in adductie 
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staande verlamde stemband ontbreken bovengenoemde factoren en 
toont de conus elasticus zich in maximaal verslapte toestand: de para-
lytische bocht. 
4. Scheefstand van de arytenoiden. Op de lar\ ngogrammen zien wij 
tijdens foneren in alle gevallen een verplaatsing van de incisura inter-
arytenoidea over de mediaanlijn naar de gezonde zijde, met in 33 van 
de 36 gevallen een scheefstand van de linea interarytenoidea die naar 
de gezonde zijde helt. Op de tomogrammen is dit slechts in 9 van de 
22 gevallen zichtbaar geworden. Wel is op 8 tomogrammen in tegen-
stelling tot de laryngogrammen duidelijk zichtbaar dat het arytenoid 
aan de verlamde zijde meer naar ventraal staat dan aan de gezonde 
zijde, welk symptoom door CALDERÓN e.a. werd beschreven. 
5. Het verlamde arytenoid staat tegen of gedeeltelijk over de 
mediaanlijn. Ondanks de compensatoire hypertrofie van de gezonde 
stemband en het symptoom van overriding staan de arytenoiden nooit 
over de mediaanlijn naar de verlamde zijde afgeweken, ook niet tijdens 
fonatie. Dit menen wij te mogen verklaren door een geringe torsie van 
het cricoid; de zegelplaat wordt o.i.v. de m. cricothvreoideus naar de 
gezonde zijde verplaatst ten gevolge van het ontbreken van de anta-
gonistenwerking. Dat dit mogelijk is hebben wij ervaren door bij een 
vers larynxpreparaat de m. cricothyreoideus aan één zijde galvanisch 
te prikkelen; wij zagen dan een dergelijke torsiebeweging van het cricoid 
binnen het thyreoid optreden over een afstand van enkele millimeters. 
6. De rand van de verlamde ware stemband is vaak dunner dan 
normaal. Bij 23 van de 36 patiënten zagen wij een opvallend dunne, 
mediale rand van de verlamde stemband, zowel in absolute als in rela-
tieve zin. De gezonde stemband kan namelijk verdikt zijn door com-
pensatoire hypertrofie, doch in geen der gevallen was dit opvallend in 
vergelijking met de dikte van de stemband bij een normale larynx. 
7. „Overriding" van de ware stembanden. Hiermee wordt bedoeld 
dat de gezonde ware stemband zich bij de fonatie tegen de onderzijde 
van de verlamde stemband plaatst. Dit zagen wij in 16 van de 36 ge-
vallen. Evenals ARDRAN herkenden wij dit symptoom ook op de tomo-
grammen, doch slechts bij 6 van de hiermee onderzochte patiënten. 
Het symptoom van overriding wordt verklaard doordat de processus 
muscularis van het niet-vcrlamde arytenoid zich tijdens de adductie 
onder de processus muscularis van de verlamde kant plaatst. 
8. De sinus piriformis is aan de verlamde zijde wijder. Bij 30 van 
de 36 patiënten zagen wij dat de sinus piriformis, vooral tijdens in-
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spiratie, beduidend breder is dan aan de gezonde zijde. U N G E R e.a. 
daarentegen beweren dat het onderste deel kleiner is dan normaal en 
CALDERÓN e.a. dat de bodem van de sinus piriformis aan de verlamde 
zijde hoger staat. Ook deze laatste waarneming menen wij te moeten 
tegenspreken, gesteund door de waarneming bij 27 van de 36 patiënten, 
bij wie de sinus piriformis aan de verlamde kant behalve breder, ook 
dieper is dan aan de gezonde kant. ARDRAN, CALDERÓN en hun mede-
werkers hebben zich bij hun onderzoek echter beperkt tot de tomografie. 
BERETTA en Di GUGLIELMO zien bij één enkele van 10 patiënten met 
een recurrensverlamming, op de laryngogrammen een onvolledige vul-
ling van de sinus piriformis aan de verlamde zijde, waardoor deze sinus 
minder diep lijkt. Zij zien dit als een gevolg van tonusverlies in de sinus 
piriformiswand. In hun publicatie kan men echter duidelijk zien dat in 
6 van de 7 geïllustreerde gevallen de sinus piriformis aan de verlamde 
zijde breder, en in 5 van deze gevallen ook dieper is dan aan de gezonde 
zijde. De stand van het arytenoid en in mindere mate ook van het cricoid 
is naar onze mening de belangrijkste oorzaak van de verwijding van de 
sinus piriformLs aan de verlamde zijde. Immers , de mediale begrenzing 
wordt gevormd door het arytenoid en de plica ary-epiglottica die aan 
de verlamde zijde naar mediaal en ventraal verplaatst zijn, waardoor 
de ruimte tussen het a n t c n o i d en de lamina van het thyreoid en daar-
mee dus ook de sinus piriformis breder is. 
Bij één patiënt zagen wij op de filmopnamen tijdens de inspiratoirc 
fase ook het meer laterale deel van de sinus piriformis aan de verlamde 
zijde sterk verwijden, alsof deze opgeblazen werd. In dit geval is naa r 
onze mening wel een tonusvcrlies van de musculatuur van de sinus 
piriformiswand in het spel. 
9. Afwijkende stand van de stembanden en de arytenoiden ten op-
zichte van het horizontale vlak (fig. 27 ) . Steeds zien wij da t bij in-
spiratie de verlamde stemband lager staat dan de gezonde en tijdens 
het foncren dit hoogteverschil van de stembanden juist het tegenover-
gestelde is; dan bevindt de verlamde stemband zich hoger dan de ge-
zonde stemband. Dit hangt samen met de stand der arytenoiden en in 
het bijzonder van de processus muscularis. Normaliter staat het ary-
tenoid bij een geabduceerde stemband rechtop en hoger dan bij een 
geadduceerde stemband, waarbij het arytenoid naar ventromediaal ge-
kanteld staat. De verlamde stemband bevindt zich tijdens foneren en 
in rust in een stand tussen abductic en adductic, en staat dus tijdens de 
fonatie minder laag, en in rust minder hoog dan de normale stemband 
aan de andere zijde. Dit gaat ook op voor de valse stembanden. 
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Fig. 27. Linkszijdige recurrensverlamming. 
a en b: laryngogrammen tijdens inspiratie en fonatie; с en d: schets van a en b 
Het vlak (S) waarin de ware stembanden zich bevinden kantelt om 
een sagittale as (zie tekst). 
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Bij een compensatoire activiteit van de gezonde stemband ziet men 
nu dat deze zich tijdens de fonatic tegen de onder/ijde van de hoger 
staande verlamde stemband plaatst (overriding). Aangezien de stem-
banden naast elkaar in de voorste commissuur inscreren treedt het over-
riding-s\ mptoom daar niet op, doch in 8 gevallen zagen we een hoogte-
\erschil van het ventrale deel van de stembanden ten op/ichtc van het 
horizontale vlak. Als men zich een vlak door de stembanden voorstelt, 
waarbij een stemband verlamd is dan ziet men dit vlak tijdens de over-
gang van abductie naar adductie en omgekeerd, kantelen ten opzichte 
van het horizontale vlak; de bewcgingsas van het vlak S bevindt zich 
sagittaal in de mediaanlijn (fig. 27c, d) . 
Vooral op de filmopnamen krijgen wij de indruk dat de gehele larynx 
als het ware met het vlak S mcekantelt. Wij nemen dat svmptoom slechts 
waar. Een zekere verklaring hiervoor kunnen wij niet geven. Men zou 
kunnen denken aan een bij de fonatie optredende compensatoire activi-
teit van de extrinsieke larynxspieren aan de verlamde kant, en aan een 
musculus cricothyreoidcus die de activiteit van zijn antagonisten mist, 
terwijl in rust de verlamde kant lager hangt ten gevolge van het tonus-
verlies van de larynxwand. 
10. Verstreken laterale wand van het vestibulum laiynçis. Boven de 
vabe stemband wordt de laterale wand van het vestibulum laryngis 
tijdens de fonatie aan de normale zijde altijd als een gebogen lijn af-
gebeeld. Aan de verlamde zijde zagen wij deze begrenzing 10 maal 
tijdens de fonatie en 17 maal tijdens inspiratie als een strakke lijn, die 
bovendien naar mediaal was verplaatst. Dit is onder meer toe te schrij-
ven aan de abnormale stand van de arvtenoiden en het tonusverlies van 
de valse stemband en van de in de larynxwand verlopende spiervezels. 
Het verstrijken van de supraglottischc laterale begrenzing van het larynx-
lumen bij een recurrensparalyse lijkt \7an dezelfde aard als het verstrijken 
van de subglottische hoek. 
CINELARYNGOGRAFIR 
De fonatie bij een linkszijdigc rccurrensverlamming kan men volgen 
op de filmbeelden die in fig. 28 worden weergegeven. De patiënt is een 
man van 58 jaar, bij wie 3 jaar tevoren een thvreoidectomie met links-
zijdigc nek-dissectie wegens een schildklicrcarcinoom werd verricht. 
Postoperatief bleek er een rccurrensverlamming aan de linker kant. Hij 
bezocht de K.N.O.-arts wegens spraakmoeilijkheden. De film is opge-
nomen met een frequentie van 32 beelden per seconde. Beeldje 0 is de 
ruststand. Men neemt de onder 1, 2, 3, 5, 8 en 10 genoemde symptomen 
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Fig. 28. Linkszijdigp rocurrcnsverlamming. Filmbeelden van de fonatie. 32 b/sec. 
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waar. Op beeldje 1 begint de fonatie, aan de onscherpte is te zien dat 
de rechter ware stemband in beweging komt, op beeldje 2 verschijnt de 
rechter valse stemband. Op beeldje 3 is de linker sinus Morgagni kleiner 
geworden en staat het linker arytenoid op gelijke hoogte met het rechter 
arytenoid. 
Op het volgende beeldje (4) staat het linker arytenoid hoger dan het 
rechter, is de scheefstand van de linea interarytenoidea te zien en de 
incisura meer naar rechts verplaatst. Inmiddels zijn de ware stembanden 
geadduceerd, zonder dat de verlamde stemband enige activiteit ver-
toonde. De scheefstand van de arytenoiden neemt op de volgende beeld-
jes nog iets toe, het hoogteverschil wordt duidelijker. 
Op het 7e t/m het 9e beeldje is er ook een volledige adductie van de 
ware en valse stembanden; coup de glotte. Het valt op dat de linker 
valse stemband en vestibulumwand hierbij zoveel breder zijn dan aan 
de rechterzijde, en dat de linker valse stemband niet meer abduceert 
tijdens de fonatie. Op het 9e t/m het 14e beeldje komt de rechter ware 
stemband steeds lager te staan t.o.v. de linker ware stemband. Tegelijker-
tijd zien we ook dat de gehele rechter lar)nxhelft lager staat. De larynx 
blijkt iets naar rechts gekanteld in vergelijking met de ruststand. Dit 
kan men ook zien aan de veranderde stand van de laterale begrenzingen 
van de sinus piriformes, waarvan de vormen bepaald worden door de 
laminae van het schildkraakbeen. Op de laatste beeldjes zijn vrijwel alle 
symptomen aanwezig die in dit hoofdstuk reeds besproken werden. Het 
symptoom van overriding is hier echter niet zo duidelijk. Op beeldje 48 
zijn de ware stembanden zelfs onvoldoende geadduceerd; hiermee zou-
den de stemzwakte en de heesheid van deze patiënt verklaard kunnen 
worden. 
B. De dubbelzijdige stembandverlamming (fig. 29) 
Bij de 12 patiënten met een dubbelzijdige stembandverlamming zagen 
we slechts 2 maal dat de bewegingen van de stembanden aan beide 
zijden in gelijke mate opgeheven waren; in de overige 10 gevallen was 
er aan één zijde een volledige verlamming, terwijl er aan de andere zijde 
nog een geringe functie behouden was. 
Aan de meest verlamde zijde zijn de symptomen van de enkelzijdige 
recurrensverlamming vrijwel volledig aanwezig: 
— De abductiebeperking is aan de meest verlamde zijde in alle 10 ge-
vallen groter dan aan de andere zijde. 
— De sinus Morgagni is in 8 van deze 10 gevallen aan de meest 
verlamde zijde wijder. 
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Fig. 29. Tomogrammen en laryngogrammcn bij een dubbelzijdige recurrensver-
lamming. a en c: inspiratie. Links een convexe paralytische bocht, b en d: fonatic. 
De linker ware stemband adduceert nog iets, de paralytische bocht is nu concaaf, 
evenals aan de meest verlamde, rechter zijde. 
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- De paralytische bechi was altijd concaaf aan de meest verlamde 
zijde, zowel bij inspiraiie als bij fonatie. 
— - Aan de minder verlamde zijde ziet men in 2 gevallen een convexe 
subglottische begrenzing tijdens inspiratie, die bij fonatie overgaat 
in een concave begrenzing. Wij menen dat men deze convexe be-
grenzing eerder als een benadering van het normale beeld dan als 
een bijzondere pathologische configuratie moet zien. Ook de nor-
male larynx heeft bij geabduceerde stembanden een min of meer 
naar mediaal convexe begrenzing. 
— Het arytenoid staat in 9 van de 10 gevallen over de mediaanlijn 
naar de minst verlamde zijde verplaatst. 
— Tijdens het foncren staat de linea intcrarytenoidea in 9 van de 
10 gevallen schuin naar de minst verlamde zijde. 
— Het symptoom van overriding kwam bij de dubbelzijdige verlam-
mingen slechts 3 maal vooi ; de minst verlamde stemband bevindt 
zich tijdens de fonatie onder de meest verlamde. 
— De rand van de meest verlamde stemband was in 5 gevallen dun-
ner dan de andere. 
— - Aan de meest verlamde zijde was de sinus piriformis 8 maal 
wijder dan de contralaterale. 
— In 3 gevallen was er een afwijkende stand van de stembanden en 
arytenoiden ten opzichte van het horizontale vlak. 
— In 9 gevallen was de laterale wand van het vestibulum laryngis 
aan de meest verlamde zijde veistreken, in 3 gevallen ook aan de 
andere zijde; dit symptoom is het duidelijkst te zien op de op-
namen tijdens inspiratie. 
De patiënt waarvan wij de laryngogrammen in fig. 30 tonen was een 
51-jarige man die in februari 1963 voor het eerst op de K.N.O.-poli-
kliniek kwam wegens blijvende heesheid en globusgevoel. Tussen de 
arytenoiden werd een poliep gezien. De stembanden bewogen goed. De 
poliep werd verwijderd; de pathologisch-anatomische diagnose luidde: 
goedaardige poliep. Zes weken nadat patiënt uit het ziekenhuis ont-
slagen was volgde een spoedopname wegens toenemende inspiratoire 
stridor ten gevolge van een dubbelzijdige recurrensparalyse. De laryngo-
grafie die enkele dagen later werd gedaan toonde een sterke abductie-
stoomis van beide stembanden, beiderzijds een paralytische bocht en 
een sterk verwijde sinus Morgagni (fig. 29a). Op de opname tijdens 
fonercn (fig. 29b) zien we dat de ware stembanden nauwelijks van vorm 
veranderen, de sinus Morgagni kleiner zijn en de valse stembanden 
dikker dan in rust. Het vestibulum laryngis is smaller. Bovendien tonen 
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Fig. 30. Dubbelzijdige bewegingsbeperking van de ware stembanden tengevolge 
van ankylose van de crico-arytenoidgewrichten. a) inspiratie; dit beeld lijkt op 
een dubbelzijdige recurrensverlamming; b) fonatie; onveranderde stand van dc 
ware stembanden; enige adductie van de valse stembanden; de sinus Morgagni 
zijn kleiner dan bij inspiratie. 
de valse stembanden enige adductie. Op de filmopname zagen we dat 
de valse stembanden zelfs vrij lang volledig adduceerden als bij een 
vcntriculaire dysfonie; deze patiënt foneert dus met de valse stembanden. 
Er werd een operatie volgens KING aan de rechterzijde gedaan. Er bleek 
een volledige ankylose van de beide crico-arytenoidgewrichten te bestaan. 
Na de operatie bleek het beoogde resultaat, een abductiestand van de 
rechter stemband, niet verkregen. 
De pathologisch-anatomische bevindingen van weefsel uit het crico-
arytenoidgewricht wezen op de mogelijkheid van groepjes maligne cellen 
in het sterk geledeerde weefsel. De volledige abductiebeperking van de 
stembanden wordt voldoende verklaard met de ankylose van de crico-
arytenoidgewrichten. De compensatoire adductie van de valse stem-
banden bij foneren pleit tegen een volledige recurrensverlamming. Er 
kwamen bij de laryngografie evenmin als bij de tomografie tekenen van 
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een tumor aan het licht. Enkele maanden later werd patiënt weer op-
genomen wegens een stridor, er volgde een spocd-tracheotomie en een 
operatie volgens KING aan de linkerzijde. De toestand van de patiënt 
verslechterde. Bij een laryngofissuur werd een tumor onder het slijm-
vlies van de rechter valse stemband ontdekt; deze werd zoveel mogelijk 
geëxtirpeerd in de richting van de sinus piriformis. De patholoog-ana-
toom vond het aspect van de tumor het meest verdacht voor een reti-
culumcelsarcoom. Bij oesophagoscopie was ook tumorgroei in de ocso-
phagusmond te zien. Er waren geen lymfeklieren palpabel. Patiënt werd 
nabestraald ( tumordosis 5000 R in 5 weken ). Ruim een jaar later is 
patiënt ten gevolge van metastasering overleden. We hebben hier dus 
het merkwaardige geval van een patiënt die na het verwijderen van 
een goedaardige larynxpolicp weer werd opgenomen met het beeld van 
een dubbelzijdige stembandverlamming, dat echter verklaard kon wor-
den met de ankylosc van de arytenoiden, waarvoor hij tevergeefs ge-
opereerd werd. Kort daarna werd een zeer maligne tumor gevonden, 
die therapeutisch nauwelijks meer te beïnvloeden was. 
C. De waarde van de laryngografie en cinelaryngografie bij de stem-
bandverlammingen 
Bij een stoornis van de beweeglijkheid van de stembanden geeft het 
röntgencinematografisch onderzoek vanzelfsprekend de meeste inlich-
tingen. Na de films bestudeerd te hebben van 48 patiënten met een 
enkelzijdige of dubbelzijdige stembandverlamming vonden wij een be-
langrijk aantal symptomen die samen een zeer typisch pathologisch be-
wegingspatroon vormen. Met deze symptomen kan men op de laryngo-
grammen en meestal ook op de tomogrammen de diagnose verlamming 
met zekerheid stellen. Wij konden geen verschil vinden tussen een zo-
genaamde posticusverlamming en een volledige recurrcnsverlamming. 
Behalve de ventriculaire dysfonie en de stcmbandverlammingen zagen 
wij nog enkele andere afwijkingen van het normale bewegingspatroon 
van de stembanden: een patiënt die lijdende was aan chorea van 
Huntington had athetotische bewegingen van de arytenoiden en de 
stembanden. Een andere patiënte met een diffuse aandoening van de 
hersenstam had bij rustige respiratie een ritmische adductie van het 
linker arytenoid en de linker ware stemband. Zodra zij foneerde was 
het bewegingspatroon normaal. Dergelijke abnormale bewegingen zijn 
alleen op een cinefilm vast te leggen. 
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Fig. 31. Laryngitis, 2 maanden hees. Gezwollen ware en valse stembanden. 
a en c: inspiratie; b en d: fonatie. 
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HOOFDSTUK Χ 
LARYNGOGRAFIE BIJ ONTSTEKINGEN VAN DE LARYNX 
Α. Banale ontstekingen 
De banale laryngitis, waarbij men gewoonlijk een acute en een chro­
nische vorm onderscheidt, heeft velerlei oorzaken, die vaak in combinatie 
de larynx bedreigen. De oorzaak kan van zuiver infectieuze aard zijn, 
soms voorafgegaan door een rhinitis of bronchitis. Ook is het mogelijk 
dat een teveel aan nicotine en alcohol een laryngitis veroorzaken of de 
kans op een infectieuze laryngitis vergroten. Verkeerd stemgebruik 
maakt de kans op een laryngitis eveneens groter. Een acute laryngitis 
kan chronisch worden, vooral als meerdere van de bovengenoemde 
factoren hun invloed blijven uitoefenen. Een zeer langdurige laryngitis 
kan de vorm aannemen van een hypertrofische laryngitis. 
Ook pachydermie, stembandknobbeltjes en poliepen worden als re­
actieve ontstekingsvormen beschouwd (BECKMAN, 1963). Het keel-
spiegelbeeld van een patiënt met een laryngitis toont gezwollen, rode 
slijmvliezen en stembanden. Deze roodheid en zwelling kunnen zeer 
locaal zijn, doch ook uitgebreid over de gehele larynx. Een zwelling 
van het slijmvlies van de sinus Morgagni kan zo sterk zijn, dat dit slijm-
vlies tussen de ware en de valse stemband in het larynxlumen prolabecrt 
(Di GUGLIELMO en BERETTA, 1964). Soms is het slijmvlies en het epi-
thcel van de stembanden wat rafelig van aspect; ook kleine ulcera 
kunnen voorkomen. Bij zeer langdurige laryngitiden is het wel eens 
moeilijk om te differentiëren tussen ontsteking of tumor. Het kan dan 
wenselijk zijn om een proefexcisie te doen. Röntgenologische controle 
is in die gevallen eveneens gewenst. Bij een kort bestaande laryngitis die 
onvoldoende is behandeld heeft het röntgenologisch onderzoek geen zin. 
Op de tomogrammen ziet men dan veelal een diffuse zwelling van ware 
en valse stembanden; de sinus Morgagni zijn meestal dichtgedrukt, het 
beeld is nauwelijks te onderscheiden van een tumor en lijkt meer op een 
mislukt tomogram. Laryngografie bij acute laryngitis heeft nog minder 
zin. Enkele malen hebben wij het geprobeerd, maar het lukt met een 
verantwoorde hoeveelheid anestheticum nauwelijks de larynx voldoende 
te verdoven, met het gevolg dat het contrastmiddel slecht verdragen en 
uitgehoest wordt. Maar men heeft dit onderzoek hier ook niet nodig; 
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zo het lukt, ziet men wat men zou verwachten: gezwollen stembanden. 
Wil de laryngoloog bij een dergelijke patiënt toch voor alle zekerheid 
een röntgenologisch onderzoek, dan dient dit uitgesteld te worden tot 
de acute ontsteking genezen is. 
Bij een chronische laryngitis zijn de ontstekingsverschijnselen van de 
slijmvliezen meestal minder hevig; er bestaan soms grillige zwellingen 
van de larynx. Het röntgenonderzoek heeft hierbij wèl zin, want men 
kan hiermee de omvang van de afwijkingen aan het licht brengen, en de 
röntgenfoto's hebben hun waarde als document om eventueel met een 
later onderzoek te kunnen vergelijken. De tomografie is hier een bruik-
bare techniek, doch bij diffuse zwellingen is het soms moeilijk de ware 
en valse stembanden duidelijk van elkaar af te grenzen. Laryngografie 
lukt hier meestal wel; de slijmvliezen zijn niet zo overgevoelig als bij 
een acute laryngitis, men heeft aan een normale hoeveelheid anestheti-
cum voldoende en het contrastmiddel hecht goed. Juist in deze gevallen 
lijkt het ons belangrijk dat er vóór het onderzoek atropine wordt toe-
gediend om de slijmsecretie te remmen. Het voordeel van de laryngo-
grafie boven de tomografie is hier dat men een betere indruk krijgt van 
de stembanden, omdat het contrastmiddel toch in de sinus Morgagni 
doordringt. Ook zijn de valse stembanden en de arytenoiden beter te 
beoordelen. 
B. Specifieke ontstekingen 
1. LUES 
Lues van de larynx is uitermate zeldzaam geworden. De meest be-
schreven röntgenologische bevindingen zijn de bij tertiaire lues voor-
komende grillige kraakbeenverkalkingen, die volgens sommige auteurs 
een gevolg zijn van perichondritis. De configuratie van deze verkal-
kingen is niet typisch, doch varieert van stervormig tot streperig of in-
tensiever dan normaal (TIIOST 1913, WUI.FSON en GINSBURG 1930 en 
WORNING 1934). Volgens NIVIÈRE (1955) kan een gumma röntgenolo-
gisch hetzelfde aspect hebben als een carcinoom. 
2. TUBERCULOSE 
Tuberculeuze laryngitis geldt tegenwoordig als een zeer zeldzame 
afwijking. HUIZINGA schreef in 1954 dat in ongeveer 30% der gevallen 
van longtuberculose het strottenhoofd meedoet. BECKMAN deelt in 1963 
mee dat larynxtuberculose slechts bij 2 à 3 r/c van de patiënten met long-
tuberculose voorkomt. De besmetting vindt hier meestal via het op-
gehoeste sputum plaats. In het Sanatorium Dekkerswald te Groesbeek 
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Fig. 32. Chronische laryngitis, a: laryngogram bij inspiratie; de gezwollen rechter 
ware stemband steekt iets in het larynxlumen uit. b: fonatie: de rechter ware 
stemband blijkt sterk verdikt. 
waar van 1960 tot 1966 gemiddeld 210 tuberculosepatiënten per jaar 
verpleegd werden, was er in die periode slechts één patiënt met een 
larynxtuberculose en wel één van de twee patiënten die wij onderzochten 
en die later in dit sanatorium werd opgenomen. Sinds de behandeling 
van longtuberculose met PAS en andere tuberculostatica krijgt de larynx-
tuberculose geen kans meer zich te ontwikkelen (JONGERIUS, 1966) . In 
de nederlandse li teratuur zijn ons geen publicaties bekend van röntgeno-
logische bevindingen bij larynxtuberculose. 
De klassieke publicaties op dit gebied ( T H O S T 1913, IGLAUER 1914, 
W U L F S O N en GINSBURG 1930 en W O R N I N G 1934) beschrijven slechts de 
grillige veranderingen aan het larynxskelet, die wij in hoofdstuk I I I 
reeds aanhaalden. 
PRUSZYNSKA en PRUSZYNSKI ( 1965 ) maakten laryngogrammen van 
een patiënt met tuberculose van de ware stembanden. Wij deden 
toevalligerwijs een volledig röntgenonderzoek van de larynx bij 2 pa-
tiënten met larynxtuberculose. De diagnose werd eerst na deze onder-
zoeken bekend. Beide patiënten waren afkomstig uit een zelfde pro-
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vinciestad en door dezelfde K.N.O.-arts naar het St. Radboudziekenhuis 
verwezen. De tweede patiënt zagen wij precies 3 jaar na de eerste. 
Verder zijn er ons geen patiënten met larynxtuberculose bekend. 
Patiënt Λ, een 52-jarige électricien, werd wegens ademnood in een 
ziekenhuis opgenomen. Een jaar tevoren had deze patient een periode 
van heesheid en algemene malaise doorgemaakt, doch hij was na het 
staken van het roken van 40 sigaretten per dag weer wat opgeknapt. 
De laatste 3 maanden was hij weer gaan hoesten en gaf daarbij bloederig 
sputum op. Bovendien werd de heesheid erger. Ook was hij weer gaan 
roken. Vermeldenswaard is nog dat hij op 19- en 20-jarige leeftijd, 
gedurende 2 jaar, voor longtuberculose gekuurd heeft. 
De behandelend K.N.O.-arts zag bij directe laryngoscopie papilloma-
teuze woekeringen op beide stembanden. Flinke procfexcisies uit deze 
woekeringen leidden aanvankelijk tot de diagnose: papillomatosis ma-
lignum van de plicae vocales. Voor verdere behandeling werd patiënt 
naar onze K.N.O.-afdeling verwezen. 
Het keelspiegelbeeld toonde rafelige gezwollen stembanden en oede-
mateuze arytenoiden. De beweeglijkheid van de stembanden was goed. 
Patiënt werd naar de róntgcnafdeling verwezen voor een larynxonder-
zoek; bovendien werd een onderzoek van de thoraxorganen aangevraagd. 
Op de zijdelingse halsfoto (fig. 33c) valt een wat wolkige, gespik-
kelde verkalking in het midden van het schildkraakbeen op. In het 
verbeningspatroon ontbreekt de fraaie continuïteit die men meestal ziet. 
De tomogrammen tonen een diffuus gezwollen larynx met een matig 
vernauwd lumen. De stembanden waren niet scherp af te grenzen. Bij 
de laryngografie verkregen wc een redelijk goede contrastbekleding van 
de larynx. 
Op de p.a. opname bij inspiratie (fig. 33a) zien we een vernauwd 
larynxlumcn met een grillige begrenzing, vooral ter hoogte van de valse 
stembanden. Er is een goede abductie van ware en valse stembanden. 
De arytenoiden en de plicae ary-epiglotticae zijn sterk gezwollen; de 
mediale begrenzing van de linker plica ary-epiglottica is wat hobbelig 
van aspect (granulaties). Rechts zien we in het vestibulum laryngis 
enkele guirlandevormige contrastschaduwen, die mogelijk gevormd wor-
den door de met contrastmiddel omlijnde granulaties op de achterzijde 
van de epiglottis. 
Op de opname bij foneren ziet men een goede adductie van sterk 
verdikte ware stembanden; de sinus Morgagni zijn ondiep, de sinus 
piriformes lijken normaal. 
Samenvattend: grillige schildkraakbeenverkalkingen, zwelling van 
arytenoiden, ware en valse stembanden, granulaties op de linker valse 
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Fig. 33. Tuberculeuze laryngitis. 
Laryngografic a) inspiratie; nauw 
larynxlumen, zwelling van de ary-
tenoiden, grillige contrastlijntjes op 
het rechter arytenoid en ter hoogte 
van de valse stembanden: granula­
ties, b) fonatie: verdikte ware en 
valse stembanden die onscherp, rafe­
lig begrensd zijn. Grillige contrast-
lijntjes mediaal van de linker plica 
ary-epiglottica: granulaties op de 
epiglottis, с) Zijdelingse opname 
zonder contrastmiddel; grillige ver-
kalkingen aan de voorzijde en cen­
traal in de vleugels van het 
schildkraakbecn. 
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stemband, het linker arytenoid en de epiglottis, en een nauw larvnx-
lumen. De thoraxfoto toonde een beeld dat suspect was voor een actief 
tuberculeus proces in de linker long, de BSE bedroeg 31 mm in het 
eerste uur. De Ziehl-Neelsen uit nuchtere maaginhoud en sputum bleek 
negatief. 
Met deze bevindingen en gegevens kwamen wij tot de waarschijnlijk-
heidsdiagnose : larynxtuberculose. 
Na een revisie van het microscopisch preparaat werd daarop de 
diagnose laryngitis tuberculosa met carcinoma in situ gesteld. Patiënt 
heeft daama gedurende 13 maanden in een sanatorium gekuurd. In het 
eerste half jaar trad er een regressie op van de specifieke laryngitis en 
de longafwijkingen. De Loewenstein-kweken waren toen negatief, 
stembanden lichte polypeuze verdikkingen. Herhaalde voorstellen om 
nog eens een procfexcisie te doen werden door de patiënt hardnekkig 
afgewezen. Hij blijft echter wel onder controle van een K.N.O.-arts 
en het consultatiebureau. De stem blijft hees. 
Patiënt B, een 46-jarige dierenarts, die reeds 2 jaar hees was, doch 
de laatste maanden in sterk toenemende mate, gepaard met een stridor, 
werd door zijn K.N.O.-arts naar het St. Radboudziekenhuis verwezen. 
Bij het keelspiegclonderzoek zag de epiglottis er gezwollen en rood 
uit; ook de arytenoiden waren gezwollen, de stembanden waren niet 
goed te overzien. Bij directe laryngoscopie bleken de valse en ware stem-
banden eveneens gezwollen. Het beeld deed aan laryngitis denken. De 
procfexcisie leidde tot de diagnose: chronische ontsteking. 
Een half jaar later kwam patiënt weer terug; hij klaagde over pijn 
links in de hals. Er waren geen lymfomen palpabel. Daar het keel-
spiegclonderzoek niet lukte werd een directe laryngoscopie met procf-
excisie gedaan, nadat eerst nog een röntgenonderzoek van de thorax 
en de larynx verricht was. 
De larvnxtomogrammen toonden een symmetrisch gezwollen larynx 
met verdikte stembanden en een vernauwd lumen. De laryngografie 
ging niet gemakkelijk; een goede anesthesie was moeilijk te verwezen-
lijken (destijds gebruikten wij pantocaine 2c/c zonder vooraf te laten 
gorgelen met een visceuze oplossing van het anestheticum ). Uiteindelijk 
werd toch een goede contrastbekleding verkregen (fig. 34). 
Opvallend is de zwelling ter hoogte van de subglottische hoek (fig. 
34a). De ware stembanden zijn sterk verdikt. De abductie lijkt ten ge-
volge van de zwelling onvolledig. 
Het lumen van het vestibulum is vernauwd, evenals het glottisch en 
het subglottisch gebied. Ook de arytenoiden zijn gezwollen. Aan de 
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de sterke zwelling van de aryteiioiden op, die de achterzijde van de 
gezwollen epiglottis lijken te raken. 
linkerzijde tonen het arvtenoid, de valse stemband en de laterale wand 
van het vestibulum een grillige, wat hobbelige begrenzing. De linker 
ary-epiglottische plooi is meer verdikt dan de rechter; de epiglottis staat 
scheef naar rechts. De ingang van de linker sinus piriformis is niet af te 
grenzen, vermoedelijk ten gevolge van de sterke zwelling van het slijm-
vlies rond het arvtenoid, wat men ook zeer duidelijk op de zijdelingse 
opname ziet (fig. 34b). Daar ziet men ook de zwelling van de epiglottis. 
De sinus Morgagni tonen in het zijdelingse beeld een grillig aspect, 
wat veroorzaakt kan zijn door granulaties op de ware en valse stem-
banden. 
De thoraxfoto van deze patiënt toonde duidelijke tekenen van vroeger 
doorgemaakte tuberculeuze processen in beide longtoppen met fibrose, 
verkalkingcn en Schwarte. In hoeverre deze aandoening nog actief was 
kon men uit deze foto niet opmaken. Patiënt bleek op 28-jarige leeftijd 
na een longbloeding enkele maanden thuis gekuurd te hebben. Tot 1958 
was hij regelmatig röntgenologisch gecontroleerd. Achteraf bleek nu, in 
105 
vergelijking met vroegere röntgenfoto's van de longen, een duidelijke 
uitbreiding van het tuberculeus proces in de linker long te zijn opge-
treden. De BSE bedroeg 52 mm in het eerste uur, de temperatuur was 
normaal. Inmiddels werd de uitslag bekend van de laatste proefexcisie : 
tuberculeuze laryngitis. Voor verdere behandeling werd patiënt ver-
wezen naar een sanatorium. Bij ontslag had hij nog steeds een hese stem. 
Deze 2 patiënten met een uitgebreide larvnxtuberculose leden aan 
een vrij ernstige, laat ontdekte longtuberculose. De laryngografic toonde 
in beide gevallen een bijna identiek beeld van de zwelling en de granu-
laties in de larynx. Samen met het röntgenonderzoek van de longen 
had men de waarschijnlijkheidsdiagnose tuberculosis laryngis kunnen 
stellen. De verhoogde BSE is een belangrijk aanvullend gegeven. Slechts 
de proefexcLsic kan het bewijs leveren. 
C. De larynx na róntgenbestraling 
Na radiotherapie zal een larynxtumor meestal geheel verdwijnen. 
Vaak zagen wij, dat lange tijd na het beëindigen van de róntgen-
bestraling de larynx nog een diffuse zwelling toont en een rood slijm-
vlies. De laryngogrammcn, die wij bij 19 bestraalde patiënten maakten 
wegens een verdenking op een resttumor of recidief (fig. 35), tonen in 
principe allen het beeld van een diffuus gezwollen larynx; door de 
zwelling van de valse stembanden en de arytenoiden is het lumen van 
het vestibulum laryngis vernauwd. De /welling van de ware stembanden 
is het meest uitgesproken aan de boven- en onderzijde van de stem-
banden, zodat men het beeld krijgt van een in axiale richting verlengd' 
stemspleet. De subglottische larynxwand is vooral aan de laterale zijden 
gezwollen, waardoor ook hier een vernauwing optreedt. Indien er geen 
tumor meer aanwezig is zijn alle begrenzingen glad en de typische lijnen 
van het laryngogram opvallend strak. Aangezien het klinische beeld 
van de bestraalde larynx veel lijkt op een chronische laryngitis is de 
laryngografic moeilijker uit te voeren dan bij een patiënt zonder laryn-
gitis. Over het algemeen konden wij bij deze patiënten echter zeer goede 
laryngogrammcn verkrijgen. In fig. 35 tonen wij een laryngogram tijdens 
fonatie van een 75-jarige man, een jaar nadat hij bestraald werd wegens 
een carcinoom van de linker valse stemband. Voor deze laryngografic 
was er 2 maal door verschillende K.N.O.-artsen een laryngoscopie met 
proefexcisic verricht, waarop een negatieve uitslag volgde. De larynx 
toonde een diffuse zwelling met roodheid, zoals bij een laryngitis. Met 
globenicoltherapic verdwenen de klachten bij deze patiënt. 
Bij 8 van de 19 patiënten die wij wegens verdenking op recidief 
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Fig. 35. Diffuso /welling van de 
larynx, 1 jaar na radiotherapie we-
gens klein carcinoom van de linker 
valse stemband. Onregelmatige be-
grenzing van de linker vestibulum-
wand na recente proefexcisie. 
Geen reridief. 
onderzochten werd röntgenologisch een tumor aangetoond. De details 
die men met de laryngografie verkrijgt zijn zeer belangrijk. De tomo-
grammen van een zo sterk gezwollen larynx laten daarentegen geen 
goede beoordeling toe van details als de sinus Morgagni, de arytenoiden, 
eventuele ulceiaties en kleine, omschreven zwellingen. 
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HOOFDSTUK XI 
LARYNGOGRAFIE BIJ GOEDAARDIGE GEZWELLEN VAN DE 
LARYNX EN DE HYPOPHARYNX 
POLIEPEN, PAPILLOMEN, CYSTEN VAN LARYNX EN HYPOPHARYNX, 
AMYLOID, PACHYDERMIE EN LEUKOPLAKIE 
A. Larynx polie pen 
Bij de 240 door ons onderzochte patiënten werd 11 maal de diagnose 
larynxpoliep gesteld; 10 mannen en een vrouw, in leeftijd variërend van 
34 tot 73 jaar. 
Bij een van deze patiënten was de afwijking zo klein, dat deze 
eerst bij directe laryngoscopie ontdekt werd. Bij de overige patiënten 
varieerden de poliepen in grootte van 2 tot 15 mm (fig. 9, fig. 36) en 
waren op één of meer röntgenfoto's te zien. 
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Bij één patiënt waren multipele kleine poliepjes aanwezig, zodat men 
van polyposis kan spreken. Aanvankelijk werden deze vormsels, die 
vooral subglottisch voorkwamen, door ons als artefacten in de contrast-
bekleding geduid (fig. 37). 
Fig. 37. Polyposis laryngis, a) inspi-
ratie, b) fonatie. Talrijke kleine 
poliepjes in larynx en trachea. 
c) schets van a. 
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Van de door ons herkende poliepen gingen er 7 uit van de ware 
stemband. Deze poliepen waren glad van begrenzing en vaak goed be-
weeglijk, hetgeen vooral bij de grotere poliepen opviel. Op de zijdelingse 
laryngogrammcn krijgt men over het algemeen de meest juiste indruk 
omtrent de aanwezigheid, localisatie en beweeglijkheid van de poliep. 
Een beweeglijke stenibandpolicp van enige afmeting kan men tijdens de 
inspiratie onder de sinus Morgagni zien en tijdens de fonatie daar-
boven (fig. 36). Door de grote beweeglijkheid is de afbeelding van een 
poliep op een tomogram vaak minder fraai dan men zou verwachten; 
de kleine policpjes die minder beweeglijk lijken worden daarentegen als 
zodanig erkend ( fig. 9 ). 
Eenmaal zagen wij een carcinoom dat de indruk maakte ook op een 
poliep te kunnen berusten. Na de proefexcLsie luidde de diagnose van 
de patholoog-anatoom (Prof. Dr. P. H. M. Schillings) plaveiselcelcarci-
noom, wat des te meer onverwacht was aangezien het hier een 42-jarige 
vrouw betrof. Wij vermelden dit geval om er op te wijzen dat men aan 
de hand van de röntgenfoto's zeer terughoudend dient te zijn met een 
oordeel over de aard van een gezwel. 
B. Larynx papilla om 
Wij zagen slechts een patiënt, een 48-jarige man, bij wie de patho-
logisch-anatomische diagnose papilloom werd gesteld. Het betrof hier 
een vrij grote tumor die in de voorste commissuur was gelokaliseerd en 
een aanzienlijke uitbreiding in het subglottisch gebied toonde (fig. 38). 
Op de voorachtcrwaartse tomogrammcn en laryngogrammcn is niet meer 
dan enige verdikking van de stembanden te zien ; op de zijdelingse laryn-
gogrammcn wordt de uitbreiding van de aandoening eerst duidelijk. 
Op de filmopname zagen we dat de beweeglijkheid van de stembanden 
nauwelijks gestoord was. 
Deze aandoening onderscheidde zich röntgenologisch niet van een 
maligne tumor. 
C. Cysten van de larynx en hypopharynx 
Bij drie patiënten werd een cyste aangetoond. De eerste patiënt was 
een 49-jarige vrouw die cen propgevoel in de keel had, bij wie met het 
keelspiegclonderzock een gladde, ronde zwelling op de achterzijde van 
het vrije uiteinde van de epiglottis werd ontdekt. Het röntgenonderzoek 
werd verricht om de begrenzing aan de onderzijde te beoordelen. 
Van de tweede patiënt, een 37-jarige man met dezelfde klachten en 
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Fig. 38. Goedaardig larynxpapilloom 
in en onder de voorste commissuur, 
tevens chronische laryngitis, a) to-
mogram; fonatie. Het enige opval-
lende is de zwelling van de valse 
stembanden, b) laryngogram; fona-
tie, zwelling van ware en valse stem-
banden, grillige rontrastlijntjes bo-
ven en onder de stembanden, c) 
zijdelings laryngogram; fonatie. Al-
leen op deze opname zijn de grootte 
en de subglottische uitbreiding te 
beoordelen. 
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Fig. 39. Epiglottiscystc. 
een zelfde zwelling tonen wij in fig. 39 de laryngogrammen. De cyste 
bevindt zich aan de linkerzijde van het uiteinde van de epiglottis, de 
linker vallecula is dichtgedrukt. 
De derde patiënt was een 24-jarige man die eveneens een propgevoel 
in de keel had, bovendien moeilijkheden bij het slikken en last van 
benauwdheid. Bij het keelspiegelonderzoek werd een gladde zwelling in 
het gebied van de rechter sinus piriformis gezien, die zo groot was dat 
de larynxingang vernauwd en naar links verplaatst werd. De laryngo-
grafie werd zonder bijzondere moeilijkheden bij deze patiënt verricht 
en geeft een goede indruk van de grootte en expansie van deze zwelling. 
De gladde begrenzing pleitte voor een goedaardig proces dat primair 
in de rechter sinus piriformis gelokaliseerd is. Op tomogrammen krijgen 
we eveneens een goede indruk van de cyste en de vernauwing van het 
larynxlumen, doch de laryngogrammen geven een vollediger beeld van 
de relatie met supraglottische structuren en vooral met de sinus piri-
formis (fig. 40). Op de zijdelingse opname zien we dat de ventro-
caudale wand van de sinus, die volledig is opgevuld met deze cyste, nog 
met contrast is bekleed. 
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Fig. 40. Cyste in de rechter sinus 
piriformis. Sterke vernauwing van 
het larynxlumcn. a) tomogram; in­
spiratie, b) p.a. laryngogram; inspi­
ratie, с) zijdelings laryngogram; 
proef van Valsalva. De cyste be­
staat uit twee gedeelten. 
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D. Amyloid ge zw el van de stemband 
De amyloidosis van de stemband die bij overigens gezonde patiënten 
voorkomt, is een zeer zeldzame afwijking en wordt door MATZKER 
(1963) als primaire amyloidtumor beschreven. De oorzaak voor het 
ontstaan van deze afwijking is tot op heden niet bekend, doch men 
denkt aan chronische ontsteking en een constitutionele factor. 
Wij vermelden hier de volgende merkwaardige ziektegeschiedenis: 
Een 50-jarige patiënt was gedurende 6 maanden intermitterend hees 
voordat hij een K.N.O.-arts bezocht. Deze vond een verdikte linker 
stemband en deed proefexcisie: de pathologisch-anatomische uitslag 
luidde ontstoken larynxepitheel. Een maand later vond deze K.N.O.-
arts een tumor van de rechter stemband; de proefexcisie leidde toen 
tot de diagnose: papilloom, geen carcinoom. Twee weken later werd er 
onder de rechter stemband een uitgebreide tumor gezien die door de 
laryngoscoop werd verwijderd. De patholoog-anatoom vond nu hyalini-
satie en amyloidafzetting. De stembanden waren steeds goed beweeglijk. 
Aangezien de klachten over heesheid nauwelijks afnamen werd er 
4 maanden later wederom directe laryngoscopie verricht, waarbij de 
rechter stemband nog verdikt bleek. De laryngogrammen, die daarna 
a b 
Fig. 41. Amyloidosis van de rechter ware stemband; lichte zwelling. 
a) inspiratie, b) fonatie. 
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werden gemaakt om afwijkingen in het subglottische gebied met zeker-
heid te kunnen uitsluiten, tonen een glad begrensde, iets verdikte rechter 
stemband, die bij de fonatie goed adduceert en bij inspiratie nog iets 
in het lumen uitpuilt. Verder is de larynx normaal (fig. 41 ). 
Bij deze patiënt gaat de amyloidafzetting samen met het klinische 
en pathologisch-anatomische beeld van een chronische laryngitis. 
E. Pachydermie en Leukoplakie 
De diagnosen pachydermie en leukoplakic zijn slechts microscopisch te 
stellen. Macroscopisch zijn deze aandoeningen niet goed van elkaar te 
onderscheiden. Deze zien er uit als cen grillige woekering van het pla-
veiselcclcpitheel van de ware stemband, variërend van een geringe ver-
dikking tot een duidelijke tumor. In dergelijke gevallen zal steeds een 
proefexcisie gedaan moeten worden. Het microscopisch beeld van pachy-
dermie toont een verdikking van het epitheel — acanthose — zonder 
ontstekingsinfiltraten, terwijl er bij leukoplakie behalve epitheelvcrdik-
king ook sterke verhoorning en ontstckingsachtigc cel-infiltraten worden 
gezien. Deze aandoeningen worden dan ook beschouwd als cen reactief 
ontstekingsproces en een pre-cancercuzc toestand. Pachydermie of leuko-
plakie kwam voor bij 7 van onze patiënten, allen mannen, in leeftijd 
variërend van 35 tot 73 jaar, waarbij de anamnese doet denken aan 
een chronische laryngitis. De bij het keelspiegelonderzoek gevonden af-
wijkingen varieerden van kleine granulaties tot een bijna boongrote 
tumor. Bij één patiënt werd bij het keelspiegelonderzoek een ulcerercnd 
plekje op de rechter stemband gezien. Op het laryngogram werd een 
zwelling van de rechter stemband zichtbaar met een geringe abductic-
bcperking. De proefexcisie uit dit gebied leidde tot de diagnose leuko-
plakic (fig. 42). 
Fig. 43 toont de achtervoorwaartse laryngogrammcn tijdens inspiratie 
en fonatie van de eerste patiënt bij wie wij dc/c techniek toepasten, een 
52-jarige man die sedert 4 maanden hees was. Bij het keelspiegelonder-
zoek werd op de linker stemband cen zwelling gezien met een korrelig 
aspect en rood van kleur, die aan cen papilloom deed denken. Op het 
laryngogram tijdens inspiratie zien we een goede abductie van beide 
stembanden, ter hoogte van de linker ware stemband puilt cen vrij glad 
begrensde, kleine-boongrote, met contrast beklede zwelling in het larynx-
lumen uit. Op de fonatie-opname zien we cen zwelling met dubbel-
contour aan de medio-craniale zijde van de linker stemband. Bij directe 
laryngoscopie werd een proefexcisie gedaan. De pathologisch-anatomi-
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a b 
Fig. 42. Pachydermie van de linker ware stemband, a) inspiratie; boongrote, met 
contrast bedekte zwelling ter hoogte van de linker ware stemband, b) fonatie; 
dubbelcontour rond de linker ware stemband. 
Fig. 43. Pachydermie van de rech-
ter ware stemband. Laryngogram 
bij inspiratie; grillige verdikking 
van niet volledig geabduceerde 
rechter stemband. 
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sehe diagnose luidde: hyperkeratose en acanthose met uitgroei in de 
diepte, waar a-specifieke ontstekingsinfiltratie aanwezig is, geen tekenen 
van maligniteit: leukoplakie. 
Bij 4 van de 7 patiënten zag men op de tomogrammen en de laryngo-
grammen slechts een geringe zwelling van de stemband met pachydermie 
en in één geval ook enige bewegingsbeperking. Met het röntgenologisch 
onderzoek kan men geen onderscheid maken tussen pachydermie en een 
klein stcmbandcarcinoom. Evenmin kan men bij poliepen, papillomen 
of cysten maligniteit uitsluiten. Bij de beschrijving van dergelijke 
vormsels gebruike men het woord „tumor". 
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HOOFDSTUK XII 
LARYNGOGRAFIE BIJ KWAADAARDIGE GEZWELLEN 
VAN DE LARYNX 
I. CARCINOOM 
A. Klinische stadiumindeling van het larynxcarcinoom 
Het belang van een bruikbare, internationaal erkende stadiumindeling 
van tumoren behoeft niet te worden verdedigd. Op het Vile congres 
van de Union International Contre le Cancer ( U . I . С . С ) , dat in 1958 
te Londen plaats vond, werd het TNM-systeem ook voor de larynx-
tumoren aanbevolen (ROXO-NOBRE, 1960). Kanker van de larynx is 
histologisch meestal een plavcisclcelcarcinoom. Een enkele maal komt 
een ander histologisch type voor; dit dient afzonderlijk doch op dezelfde 
wijze ingedeeld te worden. 
Een klinische stadiumindeling van de tumor wordt verkregen aan de 
hand van de bevindingen met het keelspiegclonderzoek, de directe laryn-
goscopie, het röntgenonderzoek en een biopsie uit de tumor ( T ) ; de 
lymfckliermetastascn (Ν) worden door middel van palpatie van de hals 
aangetoond of uitgesloten. Lvmfografie is in dit gebied moeilijk uitvoer­
baar; de resultaten /ijn teleurstellend (FISCH en SIEGEL, 1964). Een 
indruk van de metastasen (M) wordt verkregen door een volledig 
lichamelijk onderzoek en röntgenfoto's. Bij het larynxcarcinoom zijn 
metastasen op afstand zeld/aam. Indien de patiënt geen klachten heeft 
die aan skeletmetastascn doen denken heeft het ons inziens weinig zin 
om een uitgebreid röntgenonderzoek te verrichten. Wij beperken ons 
dan tot het onderzoek van de thorax. 
De stadiumindeling dient men vast te stellen op het moment van het 
eerste volledige onderzoek, voordat een behandeling is ingesteld. Ten 
behoeve van een goede statistiek mag er nadien geen verandering meer 
aangebracht worden, ook al breidt de tumor zich later uit. Rccidievcn 
na therapie kunnen niet tesamen met onbehandelde tumoren geclassifi-
ceerd worden. 
Om een goede indeling te maken is door het Committee on Clinical 
Stage Classification and Applied Statistics van de U.I.C.C. een duide-
lijke omschrijving van de anatomische begrenzingen afgesproken. Deze 
gegevens ontlenen wij aan de brochure van het American Joint Com-
mittee on Cancer of the Larvnx (1962). 
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Definities van de anatomische begrenzingen van de larynx: 
a. De ventrale begrenzing wordt gevormd door de achterzijde van 
de epiglottis, de voorste commissuur, en de ventrale wand van 
het subglottisch gebied. 
b. De dor s o-lat er ale begrenzing omvat de plicae агу-epiglotticac, het 
gebied van de arytcnoiden, de ruimte tussen de arytenoiden en 
de achterwand van het subglottisch gebied. 
c. De cranio-laterale begrenzing wordt bepaald door het uiteinde en 
de laterale randen van de epiglottis. 
d. De caudale begrenzing wordt bepaald door een vlak door de 
onderrand van het cricoid. 
Deze anatomische definitie van de larynx sluit dus die tumoren uit, 
die uitgaan van de hypopharynx, de vallcculac cpiglotticae en de tong­
basis. 
De larynx wordt nu onderverdeeld in anatomische gebieden en nader 
omschreven delen (plaatsen) die wij hieronder noemen. 
Gebied: 
Supraglottisch 
Glottisrh 
Subglottisch 
Plaats: 
Achterzijde van de epiglottis, met inbegrip van het 
vrije uiteinde en de plica ary-epiglottica (randzône). 
Arytenoid (rechter en linker). 
Valse stemband (rechter en linker). 
Sinus Morgagni (rechter en linker). 
Ware stemband (rechter en linker). 
Voorste commissuur. 
Rechter- en linkerwand, de onderzijde van de ware 
stembanden daarbij niet inbegrepen. 
De T, N en M-indeling is voor de larynx als volgt: 
Supraglottisch Glottisch 
T l Tumor beperkt tot één omschreven anatomische 
Tumor beperkt tot de 
achterzijde van de epi-
glottis, of één plica 
ary-epiglottica of ary-
tenoid, of tot één sinus 
Morgagni of valse 
stemband. 
Tumor beperkt tot één 
ware stemband, waar-
van de beweeglijkheid 
normaal is. 
Subglottisch 
plaats in de larynx: 
Tumor beperkt tot één 
zijde van het subglot-
tisch gebied en niet 
overgrijpend op de on-
derzijde van de ware 
stemband. 
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T2 Tumor beperkt tot een anatomisch gebied binnen de larynx: 
Tumor van de epiglot-
tis met uitbreiding naar 
de sinus Morgagni of 
valse stembanden. 
Tumor-ingroei in beide 
ware stembanden met 
normale beweeglijk-
heid, of tumor van één 
of beide stembanden 
met gestoorde beweeg-
lijkheid van de stem-
banden. 
Tumor breidt zich uit 
aan beide zijden van 
het subglottisch gebied, 
/onder aantasting van 
de onderzijde van de 
ware stembanden. 
T 3 Tumoruitbreiding buiten één anatomisch gebied, doch beperkt tot de larynx: 
Tumor van de epiglot-
tis en/of valse stem-
banden of sinus Mor-
gagni, met uitbreiding 
naar de ware stem-
banden. 
Tumor van de ware 
stembanden die zich 
uitbreidt naar het sub-
glottisch of supraglot-
tisch gebied, b.v. in de 
sinus Morgagni of de 
valse stembanden. 
Tumor van het sub-
glottisch gebied met 
aantasting van de ware 
stemband. 
T 4 Tumoruitbreiding 
Tumoren als onder T l , 
T2 of T3 , die recht-
streeks in de sinus piri-
formis, het postcricoid 
gebied, de valleculae of 
de tongbasis door-
groeien. 
buiten de larynx: 
Tumoren als onder T l , 
T 2 of T3 , doch die 
rechtstreeks door het 
kraakbeen naar de 
huid, in de sinus piri-
formis of in het post-
cricoid gebied door-
groeien. 
Tumoren als onder T l , 
T 2 of T 3 , doch met 
doorgroei naar de tra-
chea, huid of post-
cricoidgebied. 
Lymf ekliermetastasen : 
N0 Geen palpabele cervicale lymfeklieren. 
N1 Palpabele, beweeglijke cervicale lymfeklieren. 
N2 Palpabele, niet beweeglijke lymfeklieren. 
MO Geen metastasen op afstand. 
Ml Klinisch en/of röntgenologisch evidente metastasen, uitgezon-
derd de cervicale lymfeklieren. 
Klinische stadia: 
Een combinatie van de verschillende Τ, N en M waarderingen zou 
men voor de drie anatomische gebieden van de larynx afzonderlijk kun­
nen opmaken. Men krijgt dan een dermate groot aantal mogelijkheden 
van combinaties en onderverdelingen in te kleine groepen, dat er niet 
mee te werken valt. 
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De volgende stadiumindeling wordt d a a r o m aanbevolen ( U . I . C . C . ) : 
S tadium I : T l , N 0 , MO. 
Stadium I I : T 2 , T 3 , T 4 met N 0 , MO. 
Stadium I I I : T l , T 2 , T 3 met N 1 , MO. 
Stadium I V : T 4 , N 1 , MO, 
T l , T 2 , T 3 of T 4 met N 2 , MO, 
alle combinaties van Τ en N met M . 
D e stadiumindcling van de 70 door ons onderzochte carcinoom-
patiëntcn ziet er als volgt ui t : 
Stadium I : 18 allen T l , N0 , MO 
Stadium I I : 38 
Stadium I I I : 
Stadium I V : 11 
7 
22 
9 
1 
1 
1 
7 
4 
T2, 
T3, 
T4, 
Tl, 
T2, 
T3, 
T4, 
T4, 
N0, 
N0, 
N0, 
N1, 
N1, 
N1, 
N1, 
N2, 
MO 
MO 
MO 
MO 
MO 
MO 
MO 
MO 
Deze stadiumindeling werd opgemaakt aan de hand van de be-
vindingen die met de laryngoscopische, röntgenologische en patholo-
gisch-anatomische onderzoeken aan het licht kwamen. 
Vóór de invoering van het T N M systeem waren er meerdere in-
delingen in gebruik. De oudste indeling is die in intrinsieke en extrin-
sieke tumoren. Met intrinsieke tumor werd een tumor bedoeld die be-
perkt was tot de ware stembanden, en de voorste en achterste com-
missuur. 
M A T H E Y - C O R N A T publiceerde in 1945 een indeling van zijn be-
vindingen bij 100 patiënten met een larynxcarcinoom en deelt deze in 
naar localisatic, t.w. epiglottis, valse stemband, sinus Morgagni , ware 
s temband en subglottisch gebied. 
BACI.ESSE ( 1950 ) noteert de tumoren van de voorste commissuur nog 
afzonderlijk. Deze vorm kwam 99 maal voor bij een totaal van 863 
larynxtumoren ( 1 1 % ) . 
In de laatste jaren voor het invoeren van het TNM-systeem werd ook 
de aanduiding transglottisch gebruikt, naast supraglottisch, glottisch 
en subglottisch (LEDERMAN 1952, POWERS e.a. 1961, M C G A V R A N 1961, 
O G U R A e.a. 1962, LEHMANN en FLETCHER 1964) . Met transglottische 
uitbreiding van cen tumor wordt bedoeld dat de tumor de sinus Mor-
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gagni overschrijdt. Genoemde auteurs hechten veel betekenis aan deze 
indeling omdat de kans op lymfekliermetastascn in het halsgebied voor 
de verschillende gebieden niet gelijk is. Van 96 patiënten vermeldde 
MCGAVRAN (1961) de percentages van de lymfekliermetastasen, die bij 
laryngectomie met radiale nek-dissectie werden gevonden: 
39 supraglottische tumoren 33% lymfekliermetastasen 
5 glottische tumoren 0% lymfekliermetastasen 
27 subglottische tumoren 19% lymfekliermetastasen 
25 transglottische tumoren 52% lymfekliermetastasen 
De supraglottische en transglottische tumoren geven dus in vrij hoge 
percentages kliermetastasen. Bij 23 supra- en transglottische tumoren met 
lymfekliermetastasen werden deze metastasen in 48% van de gevallen 
bij operatic aan beide zijden gevonden. Bij de transglottische tumoren 
werd 31 % van de metastasen bij het pr.eoperaticf onderzoek gemist. 
B. Prognose 
In een groep van 600 patiënten met een larynxcarcinoom (Am. Joint 
Comm. 1962) dat volgens het TNM systeem geclassificeerd werd, was 
het percentage van 5-jaarsoverlevingcn als volgt: 
Stadium I: 9 1 % 
72% 
45% 
22% 
Er werd niet vermeld welke therapie werd toegepast, evenmin hoe 
de verdeling van dit aantal patiënten over de verschillende stadia was. 
LKDF.RMAN (1965) publiceerde de vijfjaarsoverlevingscijfers van 487 
patiënten met een larynxcarcinoom, en vermeldde daarbij de stadium-
indeling en behandeling. Wij laten deze cijfers hier volgen: 
TABEL 
Stadium 
Stadium 
Stadium 
II: 
III: 
IV: 
T2, 
T3, 
T4, 
N0, 
N0, 
N0, 
MO 
MO 
MO 
84% 
72% 
60% 
Stadium 
(U.I.C.C.) 
I 
II 
III 
IV 
Royal Marsden Hospital 
aantal 
185 
102 
184 
16 
487 
5-jaarsovcrlcving 
144 (78 % ) 
69(68 % ) 
89(48 % ) 
6(37 % ) 
308 (61,1%) 
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De behandeling die deze 487 patiënten kregen was in 372 gevallen 
alleen radiotherapie en bij 115 (23,4Я) patiënten radiotherapie en 
operatieve behandeling wegens een recidief. Van deze 115 geopereerde 
patiënten waren er na 5 jaar nog 69 (609^) in leven. 
LEICHER (1963) geeft een overzicht van 5-jaarsoverlevingen na be-
handeling van larynxcarcinomen, ingedeeld naar supraglottische, glot-
tische en subglottische localisatie. De auteurs die door hem worden aan-
gehaald passen verschillende geneeswijzen toe en zuiveren de statistiek 
op verschillende wijzen. 
De 5-jaarsoverlevingscijfers voor carcinomen van de ware stemband 
variëren van 70 tot 95 c/t, voor supraglottische carcinomen van 51 tot 
66% en van subglottische carcinomen van 40 tot 50%. 
Hypopharynxtumoren hebben een veel slechtere prognose, n.l. van 
14,5 tot 30% 5-jaarsoverleving. 
C. Symptomatologie 
Uit de anamnese van 70 patiënten met een larynxcarcinoom 
blijkt heesheid de meest op de voorgrond tredende klacht. De gemiddelde 
leeftijd van deze patiënten bedraagt 58,6 jaar, de jongste patiënt was 
34 en de oudste 88 jaar. Onder hen waren slechts 5 vrouwen, dat is 
7,1% van het totaal aantal larynxcarcinoompatiënten ; dit komt onge-
veer overeen met de gegevens van de Centrale Kankerregistratie over de 
jaren 1953 t/m 1955 (MEINSMA, 1963) waar onder 216 larynxcarci-
noompatiënten 15 vrouwen waren (6 ,9%). De periode, die verliep 
tussen de eerste symptomen van heesheid en de diagnose varieert van 
3 weken tot meer dan 3 jaar en toont niet altijd een duidelijke correlatie 
met de grootte van de tumor. Dit is mogelijk als er vóór het ontstaan 
van de tumor een chronische laryngitis bestond, hetgeen vaak voorkomt. 
Een geringe verergering van de heesheid valt de patiënt niet op; zelfs 
kan er zich enige verbetering voordoen, als een eventuele laryngitis met 
een symptomatische therapie geneest. 
Epiglottistumorcn geven vooral slikbezwaren die bestaan uit pijn en 
propgevoel in de keel. Evenals bij de tongbasistumoren die in de epi-
glottis infiltreren, treden er reeds vroeg lymfeklicrmetastasen op, voor-
namelijk onder de kaakhoek ( ZUPPINGER, 1931 ). Deze kliemietastasen 
geven pijnklachten. Bij 2 van de 8 patiënten met een cpiglottistumor 
was de eerste klacht oorpijn. Helaas waren er 20 patiënten met een zeer 
grote larynxtumor (T4) waarvan velen gedurende maanden onder 
medische controle stonden, voordat de diagnose werd gesteld. Er hapert 
dus nog wat aan een vroegtijdige diagnostiek. De oorzaak moet men 
zoeken in een onvoldoende toepassen en beheersen van het keelspiegel-
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onderzoek door sommige huisartsen, en in enkele gevallen ook in het 
fout-negatieve resultaat van een proefcxcisie. Het kan wel eens voor-
komen dat bij ernstige verdenking op een larynxncoplasma een niet-
maligne weefsclstukje wordt weggenomen; in een dergelijk geval mag 
niet geschroomd worden het onderzoek te herhalen en eventueel uit te 
breiden met een laryngofissuur. Het keelspiegelonderzoek geeft in de 
meeste gevallen een goede indruk van de larynxtumor. De meeste 
tumoren zijn op de ware stembanden gezeteld. Men ziet dan een ver-
dikking of grote zwelling met een abnormaal aspect van het epitheel. 
De beweeglijkheid van de stembanden kan gestoord zijn. Bij 18 ( T l ) 
van de 41 patiënten met een glottische tumor was de beweeglijkheid 
echter normaal. 
Tumoren in het subglottisch gebied zijn vaak niet goed te overzien; 
men krijgt met de keclspiegcl cen onvoldoende beeld van de uitbreiding 
in de diepte. Ook de voorste commissuur en het caudale gedeelte van 
de achterzijde van de epiglottis zijn meestal minder goed te beoordelen, 
vooral wanneer de epiglottis naar achteren een sterk convexe begrenzing 
heeft. Evenmin krijgt men steeds een goede indruk van de uitbreiding 
van de tumorgroei naar de omgeving. 
De directe laryngoïcopie levert de ervaren onderzoeker een vollediger 
indruk van de lannx op dan het keelspiegelonderzoek. Het onderste 
gedeelte van de epiglottis en het subglottisch gebied zijn ook met laryn-
goscoop moeilijk te exploreren gebieden. Ook kan een grote tumor het 
blikveld beperken of zelfs het inbrengen van de laryngoscoop belemme-
ren. De uitbreiding van de tumor en de bewegingsbeperking van de 
stembanden kan men dan het beste met het röntgenologisch onderzoek 
bestuderen. 
De röntgenologische symptomen van een tumor zijn mede afhankelijk 
van de aard van het onderzoek. 
Op de achtervoorwaartse en zijdelingse opname ziet men bij grotere 
tumoren een abnormale schaduw, zelden kraakbeenaantasting. 
Op de tomogrammen wordt de tumor eveneens als een schaduw af-
gebeeld, deze kan glad of hobbelig zijn, geringe oppervlakteverande-
ringen gaan echter teloor tengevolge van de tomografische onscherpte. 
Ingroci in de sinus piriformes is niet altijd te zien, de tumoren in de 
voorste commissuur en aan de basis van de epiglottis kunnen gemist 
worden. Bij supraglottische tumoren is de relatie tot de omgeving niet 
altijd even duidelijk. 
De bewcgingsbeperking van een stemband is alleen met zekerheid te 
duiden als men de opname tijdens inspiratie kan maken terwijl de patiënt 
rustig en langzaam inademt, waarmee een patiënt met een stridor echter 
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vaak moeite heeft. Een submuceuze tumorinfiltratie van enige omvang 
komt met de tomografie meestal duidelijk aan het licht. Deze vorm van 
tumoruitbreiding is echter moeilijk van oedcem te onderscheiden. STAM 
wijst er in zijn dissertatie op, dat bij een stilstaande stemband met een 
carcinoom de subglottische hoek is verstreken — op dezelfde wijze als 
bij een recurrensverlamming — zonder dat er sprake behoeft te zijn 
van tumorinfiltratie in het subglottisch gebied. 
Op de laryngogrammen ziet men in plaats van een tumorschaduw 
meer de met contrastmiddel beklede begrenzingen van de tumor. Men 
krijgt bovendien een indruk of de begrenzing van de tumor glad, rafelig 
of hobbelig is; ulcereuze defecten in de tumor worden meestal met con-
trastmiddel gevuld. 
De beweeglijkheid van de stembanden is op de laryngogrammen 
meestal goed te beoordelen ; in dubieuze gevallen geeft de cinefilm meer 
zekerheid. De relatie van de tumor tot de aangrenzende structuren is 
op de laryngogrammen zeer duidelijk zichtbaar, hetgeen van belang is 
voor een goede stadiumindeling van de larynxcarcinomen. De film-
opnamen zijn hier een nuttige aanvulling van het onderzoek, daar men 
de starheid van de larynx en de hypopharynx in gevallen van tumor-
ingroei kan beoordelen. 
D. Casuïstiek 
1. Glottistumoren : 
Bij 41 patiënten met een carcinoom uitgaande van de ware stem-
band(en) werd een volledig röntgenonderzoek gedaan, met name tomo-
grafie en laryngografie. Bij deze patiënten was het keelspiegclbecld 
minstens suspect voor het bestaan van een tumor. Alle gevallen zijn met 
behulp van een proefexcisie door de patholoog-anatoom bevestigd. 
Enkele malen was de proefexcisie vóór het röntgenonderzoek verricht. 
Van de 10 patiënten met een zeer klein carcinoom dat tot één ware 
stemband beperkt was, was er één, waarbij geen röntgenologische af-
wijkingen zichtbaar waren. In 9 gevallen was er röntgenologisch een 
min of meer duidelijke zwelling van de betrokken stemband, wat in alle 
gevallen op de laryngogrammen tijdens foneren en in 4 gevallen op de 
tomogrammen te zien was (fig. 44). Eenmaal toonde ook de gezonde 
stemband op de tomogrammen een suspect beeld, hetgeen echter bij 
directe laryngoscopie niet bevestigd kon worden. Bij één patiënt werd 
bij de laryngografie aan de voorste commissuur een zeer klein poliepeus 
vormsel zichtbaar, dat op de tomogrammen niet duidelijk werd ( fig. 45 ) 
en bij pathologisch-anatomisch onderzoek zeer maligne bleek te zijn. 
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Fig. 44. Klein, oppervlakkig groeiend carcinoom van de rechter ware stemband. 
tomogram (a) en laryngogram (b) tijdens fonatie. Geringe verdikking 
van de rechter ware stemband T I , NO. 
De patiënt bij wie noch op de laryngogranimen, noch op de tomogram-
men enige afwijking te bespeuren viel, zagen wij eerst nadat er een 
proefexcisie verricht was; de tumor leek ons macroscopisch volledig ver-
wijderd. Ook bij de patiënt waarvan wij de röntgenfoto's in fig. 44 
laten zien was de tumor, die bestond uit poliepeuze woekeringen, bij de 
proefexcisie grotendeels verwijderd. 
Fig. 46 toont de röntgenfotos van een 57-jarige man, aannemer van 
beroep. De laatste 4 maanden voor zijn bezoek aan de polikliniek K.N.O. 
was hij in toenemende mate hees geworden. Bij het keelspiegelonderzoek 
werd een oedemateuze zwelling van de valse stembanden gezien, de 
rechter ware stemband was hyperemisch en met een granulerende massa 
bedekt. De voorste commissuur leek vrij. De beweeglijkheid van de stem-
banden was goed. Er waren geen palpabele lymfomen in de hals. Het 
röntgenonderzoek bracht de volgende bevindingen aan het licht: 
Op de gewone larynxfoto's geen afwijkingen. Op de tomogrammen 
bij inspiratie: aan de rechterzijde een vage dubbelcontour ter hoogte 
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Fig. 45. Zeer klein carcinoom ven-
traal op dc rechter ware stemband, 
a) inspiratie; b) fonatie; c) zijde­
lings laryngogram, het tumortje is 
met <— aangegeven. T l , N0. 
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Fig. 46. Carcinoom van de rechter 
ware stemband met doorgroei in de 
sinus Morgagni (a en b) en de 
voorste commissuur (c) . T 3 , N0. 
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van de ware en valse stemband. Bij foneren zien we een kleine zwelling 
aan de medio-caudale rand van de rechter ware stemband en een ver-
dikking van de laterale wand van het vcstibulum aan de linkerzijde. 
Op de laryngogrammcn ziet men op de inspiratie-opname (fig. 46a) 
een goede abductie van de stembanden aan beide zijden. Rechts puilt er 
ter hoogte van de ware stemband een kleine, grillig begrensde zwelling 
in het larynxlumcn uit. De V-vormige contrastschaduw die de sinus 
Morgagni aangeeft is rechts tot aan de mediaanlijn kartelig van aspect, 
links daarentegen glad. De Valsalva-opname (fig. 46b) toont een ge-
ringe zwelling met kartelige begrenzingen aan de boven- en onderzijde 
van de rechter ware stemband. Een zwelling van de linker wand van 
het vestibulum laryngis zien wij op deze foto's niet. Ook bij laryngoscopie 
werden geen afwijkingen in die zin ge/ien, wel enig oedeem van de valse 
stembanden, die opvallend strak overgaan in de laterale vestibulum-
begrenzing. Ventraal van de arytenoiden lijkt het larynxlumen iets aan 
de nauwe kant. Op de zijdelingse laryngogrammcn (fig. 46c) was tumor-
groei in de voorste commissuur te zien. Bij directe laryngoscopie werd 
een ulcus met opgeworpen rand op het voorste 2/3 gedeelte van de 
rechter ware stemband gevonden. Het ulcus reikt tot in de voorste 
commissuur en heeft een geringe uitbreiding in de sinus Morgagni. 
Een proefexcisie uit de rand van het ulcus leidde tot de diagnose: 
plaveiselcelcarcinoom. Patiënt werd voor bestraling verwezen naar de 
afdeling Radiotherapie. Tumorclassificatie Stadium I I : T3, N0, MO. 
Fig. 47 toont de laryngogrammcn, cen tomogram met contrastmiddel 
in de larynx en een tomogram zonder contrastmiddel van een 58-jarige 
man die 6 maanden tevoren werd bestraald wegens een zeer goed ge-
differentieerd plavciselcelcarcinoom van de larynx. Er was nu een reci-
dief opgetreden. De linker lannxhelft was tumoreus en ulcereus. Er 
waren geen halsklieren palpabel. De tomogrammen bij inspiratie zijn 
veel duidelijker dan bij fonatie. We zien cen lang, smal larynxlumen, 
hetgeen we overigens vaker na bestraling zien. Aan de linkerzijde puilt 
er een boongrote zwelling in het larynxlumcn uit. Beiderzijds is de larynx-
wand verdikt. Op het tomogram met contrastmiddel in de larynx zien 
we in principe dezelfde configuratie, doch nu valt een kartelige begren-
zing van de larynx aan de linkerzijde op. De laryngografie geeft op de 
voorachterwaartsc en zijdelingse opname bij inspiratie een overzichtelijk 
beeld van de tumoruitbrciding met grillige defecten — ulceraties — 
in de linker larvnxwand en aan de voorste commissuur en toont de uit-
breiding naar de laterale wand van het subglottisch gebied. Op de film-
opname was een goede beweeglijkheid van de arytenoiden en de supra-
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Fig. 47. Recidief van een bestraald carcinoom van de linker ware stemband. 
Opnamen bij inspiratie, a) tomogram; b) tomogram met contrastmiddel; с en d) 
laryngograni. Tumoruitbroiding in het supra- en subglottisch gebied en in de 
voorste commissuur. T 3 , N0. 
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glottische structuren te zien. De beweeglijkheid van de rechter ware 
stemband was nauwelijks gestoord, de sinus piriformes ontplooiden goed, 
ofschoon de mediale grens van de linker sinus piriformis naar lateraal 
verplaatst bleek te zijn. Het gebied rond de tumor imponeerde op de 
filmopname als een duiveneigroot massief geheel. Bij deze patiënt werd 
een lar) nxextirpatie gedaan. Het operaticpreparaat toonde infiltrerende 
carcinoomgroei links, vooral aan de voorzijde, en bevestigt de bevin-
dingen van het röntgenonderzoek. 
Classificatie T3, N0, MO. Stadium II, recidief. 
2. Subglottische tumoren: 
Een zuiver subglottische tumor-localisatie is uitermate zeldzaam, 
vooral als men de internationale indeling aanhoudt waarbij de onder-
zijde van de ware stembanden tot de glottis wordt gerekend. BACLESSE 
heeft deze localisatie slechts in 3 % van alle larynxcarcinomen gedia-
gnostiseerd. Wij zagen 4 patiënten bij wie het larynxcarcinoom groten-
dcels in het subglottisch gebied is gelocaliseerd. In al deze gevallen is 
er ook aantasting van de ware stemband (en). Als men zou afgaan op 
het laryngoscopisch onderzoek zouden deze tumoren als glottisch geduid 
worden. Pas het röntgenonderzoek en daarbij vooral de laryngografie, 
bracht bij deze 4 gevallen de werkelijke subglottische uitbreiding volledig 
aan het licht. 
Fig. 48 : Een 48-jarige politieman was bij zijn eerste bezoek aan de 
polikliniek K.N.O. reeds 6 weken hees en klaagde over keelpijn, moe-
heid en slechte eetlust. Bij het kcclspiegclonderzoek werd een klein 
tumortje aan de onderzijde van de linker stemband gezien. Er waren 
geen lymf omen palpabel. Een week later volgde directe laryngoscopie : 
ulcus met opgeworpen rand aan de mediale zijde van de linker stem-
band, op het middelste 1/3 gedeelte. De mobiliteit van de stembanden 
was normaal. De proefexcisic leidde tot de diagnose verhoomend pla-
vciselcelcarcinoom. Patiënt werd enkele dagen daarna verwezen naar 
de afdeling Radiotherapie voor bestraling. Voordat met de bestraling 
werd begonnen werd nog een volledig röntgenonderzoek van de larynx 
gedaan. Op de opname bij inspiratie zagen wc een boongrote tumor 
ter hoogte van de linker ware stemband en het subglottische gebied in 
het larynxlumen uitpuilen. De stemband was overigens goed geabdu-
ceerd. 
Op de tomogrammen bij fonatie zijn de stembanden goed geaddu-
ceerd, de linker ware stemband is aan de bovenzijde weinig, en aan 
de onderzijde sterk verdikt, de tumor lijkt voornamelijk subglottisch ge-
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Fig. 48. Subglottische tumor links, 
gedeeltelijk groeiend tegen de on­
derzijde van de ware stemband. 
a) tomogram bij fonatie; b) laryn­
gogram bij fonatie; c) zijdelings 
laryngogram bij inspiratie. Men ziet 
de naar caudaal concave begrenzing 
van de tumor. ТЗ, NO. 
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localiseerd. De diepte van de sinus Morgagni is niet goed te beoordelen. 
Op het laryngogram bij foneren zien we eveneens dat de linker ware 
stemband goed adduceert, doch het bovenvlak staat aanmerkelijk hoger 
dan van de rechter stemband, de sinus Morgagni is opgedrukt en minder 
diep, de valse stemband wordt ook iets opgedrukt. 
Aan de subglottische zijde zien we een boongrote tumor die blijkens 
de zijdelingse opname vanaf de voorste commissuur over ruim 2/3 stem-
bandlcngte naar dorsaal reikt. De ondergrens is glad. Op de voorachter-
waartse opname zien we mcdiocaudaal binnen de tumor een klein, 
grillig contrastvlekje, en op de zijdelingse opname in het midden van 
de tumor een grillige contrastconfiguratie. Dit moet berusten op contrast-
middel in een ulcus of in het defect tengevolge van de biopsie. 
Classificatie T3, N0, MO. Het is een tumor die zowel in het sub-
glottisch gebied als in het glottisch gebied gelocaliseerd is, mogelijk van 
subglottische oorsprong. 
Fig. 49 geeft de resultaten van het röntgenonderzoek bij een 66-jarige 
textielfabrikant, die voordat hij onze K.N.O.-polikliniek bezocht, reeds 
5 maanden onder behandeling was van zijn huisarts en een keel-neus-
oor-arts wegens heesheid, zonder dat de diagnose carcinoom werd ge-
steld. Er werd nu bij directe laryngoscopie een granulerend tumortje 
aan de voorste commissuur gezien, dat zich op beide stembanden uit-
breidde. Er was geen supra- of subglottische uitbreiding zichtbaar. Beide 
stembanden waren verder rood, doch goed beweeglijk. Er waren geen 
lymfomen in het halsgebied te voelen. 
De proefexcisic leidde tot de diagnose verhoornend plaveiselcelcarci-
noom. Volgens deze bevindingen zou de classificatie zijn: T2, N0, MO. 
Stadium II, glottische tumor. 
Het röntgenonderzoek vult hier het voorgaande klinisch onderzoek 
aan. Op de tomogrammen (fig. 49a) wordt een nauw larynxlumen ge-
zien, een goede oriëntatie omtrent de tumor krijgt men hiermee niet. 
Het p.a. laryngogram (fig. 49c) bij foneren toont mogelijk iets ge-
zwollen, doch overigens normale valse stembanden. De sinus Morgagni 
zijn ondiep, de ware stembanden zijn iets verdikt. Juist onder de ware 
stembanden worden enkele grillige contrastschaduwtjes gezien, waarvan 
de betekenis zonder de zijdelingse opname niet duidelijk zou worden. 
Op het zijdelingse laryngogram bij inspiratie zien we dat het larynxlumen 
van ventraal uit sterk vernauwd is ; dat is ook de reden waarom de tomo-
grammen zo weinig contrast tonen. Van boven naar beneden ziet men 
ventraal in de larynx achtereenvolgens de normale achterzijde van de 
epiglottis, de gezwollen, doch gladde valse stemband (en), de zeer dunne 
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Fig. 49. Glottistumor in de voorste 
commissuur met aanzienlijke sub-
glottische uitbreiding, a) tomogram 
bij inspiratie; diffuse zwelling van 
de larynx, b) zijdelings laryngogram 
bij inspiratie; hier is duidelijk de 
grote tumor te zien. c) p.a. laryngo-
gram bij fonatie; grillige begrenzing 
van het subglottisch gebied. T 3 , N0. 
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lijnschaduw van de sinus Morgagni ; hieronder is een tumor in de voorste 
commLssuur te zien die zich naar dorsaal en vooral naar caudaal uit-
breidt, tot 1 cm onder de onderrand van het schildkraakbeen. 
Men ¿ou deze tumor kunnen duiden als glottische tumor met sub 
glottische uitbreiding, aangezien het grootste deel van de tumor sub-
glottisch is menen wij deze als subglottische tumor te mogen opnemen. 
Classificatie (na röntgenonderzoek) T3, N0, MO. Stadium II, sub-
glottisch of glottisch. 
De volgende patiënt vermelden wij hier bij de subglottische tumoren 
omdat juist met het röntgenonderzoek een aanzienlijke subglottische 
uitbreiding van de tumor aan het licht kwam (fig. 50). 
Het is een 46-jarige grondwerker die reeds een jaar hees was. Een 
half jaar tevoren was door een K.N.O.-arts in een andere stad een procf-
excisie gedaan van de linker stemband, met negatieve bevindingen; een 
half jaar later werd na een proefexcisic uit de rechter stemband de 
diagnose plaveiselcelcarcinoom gesteld. 
Een weck na de laatste proefexcisie werd deze patiënt naar de K.X.O.-
polikliniek van het St. Radboudziekenhuis verwezen met het verzoek, 
een beslissing te nemen omtrent de behandeling. Bij het keelspiegelondei-
zoek was op het achterste 1/3 gedeelte van de stemband de plaats van 
de proefexcisic te zien, doch geen ulceratie. 
De linker stemband was normaal. Op de laryngogrammen werd toen 
een verdikte rechter stemband ge/ien, er was geen uitbreiding buiten de 
stemband aantoonbaar. De stembanden bewogen goed. 
Classificatie: Stadium I: T l , N0, MO. 
Patiënt kreeg róntgenbcstraling tot een tumordosis van 5740 R. Een 
half jaar later kwam hij ter controle en haalde een botje tevoorschijn 
dat hij enkele weken tevoren had uitgchoest. Dit bleek het rechter ary-
tenoid te zijn. 
Bij het keelspiegelonderzoek werd oedeem van de rechter arytenoid-
streek en de rechter stemband gezien. De rechter ware stemband bewoog 
duidelijk minder dan de linker. Bij directe laryngoscopie zag men een 
ulcus met opgeworpen rand op de rechter stemband, dat zich uitbreidde 
naar de sinus Morgagni en de onderzijde van de valse stemband. De 
rechter stemband stond stil. Er was geen subglottische uitbreiding van 
de tumor te zien. De linker stemband was wat glazig en onregelmatig 
van aspect, doch toonde geen ulcus. Bij palpatie van de hals werd er 
rechts een beweegbaar hmfoom gevoeld. 
Op de laryngogrammen ziet men het volgende: 
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Fig. 50. Glottistumor. Recidief na radiotherapie. Sequestratie van het rechter cart, 
arytenoidea. a) inspiratie; b en с) fonatie; d) schets van с; а = gezwollen voorste 
commissuur; b = tumor, in het subglottisch lumen uitpuilend; с = contrastmiddel 
in defect na sequestratie van het rechter arytenoid. 
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De p.a. opname bij inspiratie toont een normale abductiestand van 
linker ware en valse stemband. Aan de rechterzijde steekt de stemband 
tot bijna aan de mediaanlijn in het lumen uit. De subglottische hoek is 
vrijwel rechtlijnig verstreken. Mediaal tegen de rechter ware stemband 
puilt er een tumortje in het lumen uit met een diameter van б à 7 mm. 
Dit tumortje zien we op de p.a. opname tijdens foneren en op de zijde-
lingse opname bij inspiratie deels in de voorste commissuur en deels 
onder het niveau van de stembanden; dus in het subglottisch gebied. 
Deze subglottische tumorgroei is bij de laryngoscopie niet als zodanig 
geduid. De bovenzijde van de linker ware stemband toont een concaaf 
aspect en gaat latero-craniaalwaarts over in de sinus Morgagni. Het 
contrastmiddel toont in dit gebied een abnormale ophoping, hetgeen 
te verklaren is door de bij laryngoscopie gevonden ulceratie. De valse 
stemband is aan de rechterzijde iets gezwollen en gaat craniaalwaarts 
strak over in de laterale vestibulumwand ; deze configuratie wordt ook 
vaak gezien bij een verlamming. De linea interarytenoidea toont een 
geringe convexiteit naar links, ten gevolge van de zwelling van de ary-
tenoidstreek aan de rechterzijde. 
Op de zijdelingse opname zien we behalve de subglottische tumor-
uitbreiding, vooral het defect op de grens van arytenoidstreek en ware 
stembanden; dit defect komt overeen met de plaats van het gese-
questreerde arytenoid. 
De bevindingen die wij met de laryngografie verkregen stemmen 
overeen met het operatiepreparaat. 
Classificatie: primaire tumor vóór bestraling: Stadium I; T l , N0, 
MO, glottisch. 
Classificatie tumorrecidief: Stadium I I I ; T3, N1, MO, glottisch. 
3. Supraglottische tumoren: 
De larynxcarcinomen die in het supraglottisch gebied gelocaliseerd 
zijn geven vaak eerst klachten als ze reeds in een vergevorderd stadium 
verkeren. Dit geldt vooral voor de epiglottistumoren, die meer slik-
bezwaren dan heesheid veroorzaken. Lymfekliermetastasen vanuit een 
supraglottische tumorlocalisatic komen veelvuldig voor; bij 25 patiënten 
11 maal (7 N1, 4 N2) . Bij 2 van onze 8 patiënten met een epiglottis-
tumor was pijn, uitstralend naar het oor, het belangrijkste symptoom. 
Deze pijn werd dan veroorzaakt door een lymfekliermetastase onder de 
kaakhoek. Eenmaal werd een epiglottistumor zelfs vrij toevallig ontdekt 
bij een algemeen K.N.O.-onderzoek van een patiënt, die onder behande-
ling kwam wegens een carcinoom van de uitwendige gehoorgang. Bij 
navraag bleek hij reeds enkele maanden slikpijn te hebben, doch alleen 
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„bij de eerste slok". De diagnostiek van supraglottische tumoren wordt 
bemoeilijkt door het feit dat in de submucosa, vooral van de antenoid-
streek, vaak oedeem naast tumorweefsel kan voorkomen. Hiermee dient 
men zowel bij het beoordelen van de röntgenfoto's als bij de plaats-
bepaling voor de proefexcisie rekening te houden. Men zou dus een te 
grote tumoruitbreiding op de röntgenfoto's kunnen aanwijzen, waar 
men in hetzelfde geval een negatieve uitslag van de patholoog-anatoom 
zou kunnen ontvangen omdat men bij de proefexcisie het werkelijke 
tumorweefsel heeft gemist. Een belangrijk percentage, namelijk 17 van 
de 25 supraglottische tumoren toonde doorgroei naar de sinus piriformes, 
de tongbasis, de pre-cpiglottische ruimte of het postcricoid gebied. 
Fig. 51. Carcinoom van de 
linker valse stemband. La-
ryngografie bij ferneren; ver-
dikte valse stemband. De 
/welling van het linker ary-
tenoid berust op oedeem, 
T l , N0. 
Fig. 51 toont het achtervoorwaartse laryngogram bij foneren van een 
70-jarige man die bij het eerste bezoek aan de polikliniek K.N.O. reeds 
3 maanden hees was. Bij het keelspiegelonderzoek werd een zwelling 
gezien van de linker valse stemband en de linker arytenoidstreek. Patiënt 
werd kort daarop voor een directe lar\ ngoscopie opgenomen. De proef-
excisie leidde tot de diagnose plaveiselcelcarcinoom. De tomogrammen 
toonden merkwaardigerwijs een zwelling van de rechter ware en valse 
stemband, doch ook een zwelling aan de bovenzijde van de linker valse 
stemband. De zijdelingse laryngogrammen toonden geen afwijkingen. 
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Fig. 52. Glottiscarcinoom aan de linker zijde met uitbreiding naar het postcricoid 
en het supra- en subglottisch gebied, a en c: inspiratie; b en d: proef van Valsalva; 
opvallend uitgerekt plooicnverloop van het hypopharynxslijmvlies. T4, N0. 
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Op de achtcrvoorwaartse opnamen ziet men tijdens de fonatie een zwel-
ling boven het linker arytenoid. Het beeld van de sinus Morgagni, de 
valse stembanden en de laterale vestibulumwand is symmetrisch nor-
maal. Wij menen dit beeld niet zonder meer als tumor te mogen duiden. 
Een dergelijke zwelling zou misschien ook door een ontsteking of oedeem 
veroorzaakt kunnen worden, hetgeen overeenkomt met de bevindingen 
bij laryngoscopie. Het nauwkeurige klinisch onderzoek, in combinatie 
met de proefexcisie uit de linker valse stemband leidde tot classificatie: 
Stadium I; T l , N0, MO. 
Een uitbreiding van een larynxcarcinoom naar het postcricoid gebied 
zagen wij bij een 67-jarige man (fig. 52), die enkele jaren hees was. 
Een jaar tevoren werd door middel van een proefexcisie de diagnose 
leukoplakie gesteld. Nu werd er op de linker ware stemband, overlopend 
in de linker sinus Morgagni, een plat ulcus met weinig opgeworpen 
randen gezien. Een proefexcisie leverde de diagnose plaveiselcelcarci-
noom. Bij de laryngoscopie lukte het niet het subglottisch gebied vol-
doende te inspecteren daar het larynxlumen te nauw was. De larvngo-
grammen tonen duidelijk het vernauwde larynxlumen met grillige be-
grenzing aan de linkerzijde. De linker ware en valse stemband zijn niet 
meer te herkennen. Er is tumoruitbreiding in het supra- en subglottisch 
gebied. Op de Valsalva-opnamen ziet men een merkwaardig plooien-
verloop in het postcricoid gebied, doordat mediaal van de linker sinus 
piriformis het hypopharynxslijmvlies naar dorsaal wordt uitgcstulpt. 
Overigens zijn de sinus piriformes naar lateraal en caudaal goed ont-
plooid. Op de zijdelingse opname ziet men bovendien een hobbelige 
tumormassa aan de achterzijde van de epiglottis. De achterzijde van de 
epiglottis en het postcricoid gebied waren op de tomogrammen niet te 
beoordelen. Bij deze patiënt werd larynxextirpatie verricht. Bij operatie 
werden geen lymfomen gevonden. Het opcraticpreparaat komt overeen 
met onze bevindingen: larynxcarcinoom; Stadium I I ; T4, N0, MO. 
Dat alleen een achtervoorwaarts laryngogram onvoldoende is wordt 
nog eens in fig. 53a getoond. De patiënt is een 52-jarige man die sinds 
enige tijd hees en benauwd was en slikmoeilijkhcden had. Op de tomo-
grammen bij inspiratie (fig. 53b) zien we dat het larynxlumen in het 
supraglottisch gebied vrijwel egaal beschaduwd is. Op het p.a. laryngo-
gram bij inspiratie valt het eerst een volledig normale abductie van de 
stembanden op. De rechter sinus piriformis is opgedrukt, doch het vesti-
bulum laryngis lijkt normaal. Op het zijdelingse laryngogram ziet men 
echter een grote hobbelige tumormassa die uitgaat van de onderste helft 
van de epiglottis en het vestibulum sterk vernauwt. Via het caudale 
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Fig. 53. Grote supraglottischc tumor. 
a: p.a. laryngogram bij inspiratie; 
op deze opname lijkt er een normale 
wijdte van het larynxlumen. b : 
zijdelingse opname. Enorme tumor, 
vooral aan de achterzijde van de 
epiglottis, с: tomogram, volledige 
beschaduvving van het supra-
glottisch gebied. 
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gedeelte van de rechter plica агу-epiglottica is er doorgroei van de tumor 
tot in de rechter sinus piriformis. Er waren geen lymfomen palpabel. 
Er werd laryngectomie verricht. 
Classificatie: supraglottisch larynxcarcinoom; Stadium I I ; T4, N0, 
MO. 
Fig. 54 toont de röntgenologische bevindingen bij een 44-jarige man, 
magazijnbediende, die de laatste 6 weken voor zijn eerste bezoek aan 
de polikliniek K.N.O. last had van stemvcrlies en heesheid. Hij was 
een zware roker — 40 sigaretten per dag — en kwam in zijn wcrkmilieu 
veel in aanraking met formaline, talkpoeder en andere de tractus respira-
torius prikkelende stoffen. Bij het keelspiegelonderzock werd een grote, 
gele cyste van de epiglottis gezien, die benigne van aspect was. Deze 
cyste belemmerde het blikveld van de K.N.O.-arts. Er waren geen lym-
fomen palpabel. Patient werd de volgende dag opgenomen op de af-
deling K.N.O. om een laryngoscopie te ondergaan. Behalve de epiglottis-
cyste zag men op de rechter ware en valse stemband een erwtgroot 
papilloom, waaruit een biopsie werd genomen. De pathologisch-anato-
mische diagnose luidde: verhoornend plavcisclcelcarcinoom, ontstaan 
uit maligne ontaard papilloom. Op de tomogrammen en de laryngo-
grammen zien we een hobbelige tumor van de rechter larynxhclft, die 
van de ware stemband tot aan de epiglottis reikt, aan de mediale zijde 
het larynxlumen vernauwt en aan de laterale zijde de sinus piriformis 
dichtdrukt. De linker lar^nxhelft is normaal. Bovendien zien we op de 
achtervoorwaartse en zijdelingse laryngogrammen van boven naar be-
neden een ruim kersgrote gladde zwelling boven de sterk vervormde 
rechter vallecula; deze ronde zwelling is de cpiglottiscyste. Hierdoor 
wordt de rechter vallecula waarschijnlijk dichtgedrukt (zie ook de cpi-
glottiscyste die in fig. 39 is afgebeeld). Onder de vallecula is de grillige 
hobbelige tumor zichtbaar die zich ver naar dorsaal uitbreidt. Een klein 
gedeelte van de achterzijde van de epiglottis is nog glad. Rond de voorste 
commissuur is ook een aanzienlijke tumoruitbreiding te zien. Het sub-
glottisch gebied lijkt vrij van tumor. De rechter sinus piriformis is niet 
meer dan een smalle, met contrastmiddel gevulde spleetvormige ruimte, 
waarvan de mediale grens alleen in het caudale gedeelte nog is af te 
grenzen. Bij de proef van Valsalva ontplooide het membraneuze ge-
deelte goed naar de laterale zijde. 
De arytenoiden en de valse en ware stembanden zijn aan de rechter-
zijde niet meer te herkennen. Wij hebben hier dus te maken met een 
supraglottischc tumor aan de rechterzijde die zich uitbreidt in de ware 
stemband en de sinus piriformis. Bovendien was er een cyste aan de 
epiglottis. 
142 
b 
M 
L 
. Д «t 
r#. 
Щ 
' m 
/ I 
ip; 
с d 
Fig. 54. Grote supraglottische tumor en epiglottiscyste rechts, a: tomogram; fona-
tie, b : laryngogram; inspiratie, tumorgroei in rechter sinus piriformis, с: laryngo­
gram, inspiratie, d: schets van e. tumor gestippeld, cy = cyste, РАЕ = plica ary-
epiglottica, VE = vallecula, C T = cart, thyreoidea. T4, NO. 
143 
a b 
Fig. 55. Supraglottisch carcinoom 
rechts met doorgroei in ware stem­
band en sinus piriformis, a) fonatie, 
b) proef van Valsalva, с) fonatie. 
T u m o r blijkt voornamelijk dorsaal 
in de larynx gelocaliseerd. 
T4, N I , MO. 
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Patient werd geopereerd: larynxextirpatie volgens Glück-Soerensen. 
Het operatiepreparaat toonde een grote tumor in het supraglottisch ge-
bied met ulceratics en doorgroei in de rechter sinus piriformis. Boven-
dien was er een epiglottiscyste. Stadium I I ; T4, N0, MO. 
De ziektegeschiedenis van de volgende patiënt ( fig. 55 ) leert ons hoe 
moeilijk het soms kan zijn om tot de diagnose van een supraglottisch 
larynxcarcinoom te komen. 
Het betreft een 63-jarige slager die voor het eerst bij een K.N.O.-arts 
kwam met de klacht dat hij de laatste 4 weken schor was en moeilijk 
kon slikken. Bovendien had hij veel slijm in de keel. Uit de anamnese 
bleek verder dat hij in de laatste 6 weken 6 kg in gewicht was afgevallen. 
Bij het keelspiegelonderzoek was er een zwelling van de arytenoidstreek, 
rechts meer dan links. De stembanden bewogen goed. Er werd gedacht 
aan een laryngitis waarvoor hij penicilline kreeg. Bij een controle-
onderzoek, 3 weken later, bleek de rechter stemband stil te staan, daar-
om werd besloten tot directe laryngoscopie. Een proefexcisie uit de 
rechter arytenoidstreek leverde het microscopisch beeld van een chro-
nische laryngitis. 
Een week later werd nogmaals een proefexcisie gedaan; wederom 
luidde de pathologisch-anatomische diagnose laryngitis. Bij palpatie van 
de hals werden geen lymfomen gevoeld. Weer een week later werd 
patiënt doorgestuurd naar de K.N.O.-afdeling van het St. Radboud-
ziekenhuis. Bij het keelspiegelonderzoek werd een sterk oedeem van het 
slijmvlies rond de arytenoiden gezien. De stembanden waren bedekt met 
een wit beslag. De epiglottis was rood. De volgende dag werd een vol-
ledig röntgenonderzoek van de larynx verricht. De tomogrammen toon-
den een grote supraglottische tumormassa in de rechter larynxhelft, de 
rechter ware stemband en de sinus Morgagni waren niet meer van deze 
tumor te onderscheiden, de subglottische hoek was verstreken. 
De rechter helft van het schildkraakbeen bleek naar lateraal verplaatst 
te zijn. Лап de linker zijde waren geen afwijkingen te zien. Op het 
achtervoorwaartse laryngogram bij foneren (fig. 55a) zien we normale 
valleculae epiglotticae. 
Onder de rechter vallecula is er een sterk verbrede plica ary-cpi-
glottica, mediaal hiervan een zeer sterk gezwollen rechter arytenoid, 
dat naar medio-craniaal redelijk goed is af te grenzen, de laterale be­
grenzing missen we echter. Wel zien we dat de mediale grens van de 
rechter sinus piriformis naar lateraal en craniaal is verplaatst; rond het 
arytenoid moet zich dus een grote tumormassa bevinden. De rechter 
sinus Morgagni is ondiep en bevindt zich aanzienlijk hoger dan de 
linker sinus. Dit hoogteverschil wordt veroorzaakt door de sterk ge-
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zwollen rechter ware stemband. In de apex van de rechter sinus piri-
formis is geen contrastmiddel doorgedrongen. Op de achtervoorwaartse 
opname die tijdens de proef van Valsalva is gemaakt zien we dat de 
linker sinus piriformis zich goed ontplooit, de rechter sinus piriformis 
is bijna geheel door tumor opgevuld. Het membraneuzc deel van de 
rechter sinus piriformis ontplooit evenmin. 
Op de zijdelingse opname zien we een normale gladde begrenzing van 
de achterzijde van de epiglottis. De voorste commissuur heeft eveneens 
een normaal aspect. 
Er zijn twee plicae ary-epiglotticae te zien, de meest dorsaal geprojec-
teerde is de rechter, hieronder ziet men de grillige vormen van de tumor-
massa, daar doorheen de normale ventrale begrenzingen van het linker 
arytenoid en de linker sinus piriformis. De filmopname toont een onbe-
weeglijke, grote, vaste tumormassa van de rechter larynxwand ; de rechter 
ware stemband was hieraan gefixeerd. Aan de linkerzijde waren de 
ware en valse stemband goed beweeglijk. Bij het slikken passeerde het 
contrastmiddel de hypopharynx alleen aan de linkerzijde. Röntgenolo-
gisch is dit dus een duidelijk beeld van een maligne supraglottische 
larynxtumor met doorgroei in de sinus piriformis en de ware stem-
band: T4. 
Daags na het röntgenonderzoek werd er weer een laryngoscopie met 
proefexcisie gedaan. De uitslag van de patholoog-anatoom luidde: 
pachydermie met ontsteking. Gedurende een week werd patiënt met 
globenicol behandeld, waama weer een proefexcisie volgde. Het rechter 
arytenoid was nog enorm gezwollen, de rechter stemband was niet goed 
à vue te krijgen. Bij herhaling leverde de proefexcisie de diagnose: 
pachydermie, nu zonder ontsteking. 
Patiënt werd verder poliklinisch gecontroleerd; 6 weken later volgde 
hcropname. Rechts in de hals werd toen ter hoogte van de carotisbifur-
catie een lymfoom gevoeld. Een proefexcisie uit de larynx leidde uit-
eindelijk tot de diagnose verhoornend plaveiselcelcarcinoom. 
Een week later, dat is 2^2 maand na het eerste bezoek aan een 
K.N.O.-arts, werd een larynxextirpatie volgens Glück-Soerenscn ver-
richt, waarbij tevens het hyoid werd verwijderd. De rechter ware en 
valse stemband bleken opgenomen in een grote tumormassa die zich 
uitbreidde in de sinus piriformis en in de epiglottis. Er was tumorweefsel 
in het craniale sneevlak. De klieren waren tot aan de tonsil vol tumor-
cellen. Nadat patiënt van de operatie was hersteld, werd hij nabestraald 
op de hals. 3^2 jaar na de operatie is hij nog klachtenvrij. 
Classificatie: supraglottische tumor, Stadium IV; T4, N1, MO. 
Bij een 68-jarige man die bij de K.N.O.-arts onder behandeling kwam 
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wegens een plaveiselcelcarcinoom op de bodem van de linker uitwendige 
gehoorgang werd mede naar aanleiding van in de anamnese naar voren 
gebrachte slikklachten — pijn bij warm drinken — een keelspiegel-
onderzoek van de larynx gedaan. Er werd een bruingele hobbelige tumor 
van de epiglottis gezien, voornamelijk aan de linkerzijde. Het waren 
twee knobbek waarvan de kleinste over de mcdiaanlijn reikte. Men 
kreeg bovendien de indruk dat de tumor tot aan de linker valse stem-
band reikte. Er waren geen lymfomen palpabel. De laryngogrammen 
(fig. 56) tonen een grote tumor rond het vrije uiteinde van de epiglottis, 
de onderste begrenzing van de tumor is gelobt. De tumor lijkt niet tot 
aan de linker valse stemband te raken. De valse en ware stembanden 
zijn beiderzijds normaal, evenals de arytenoiden, de sinus piriformes 
en de valleculae epiglotticae. Een proefexcisie leverde de diagnose ver-
hoornend plaveiselcelcarcinoom. Patiënt werd bestraald, zowel op de 
uitwendige gehoorgang als op de larynx. Bij controle, een half jaar later, 
was de epiglottis nog iets oedemateus en naar links vertrokken. Er waren 
geen tekenen van een recidief. 
Classificatie: Supraglottisch larynxcarcinoom; Stadium I; T l , N0, 
MO. 
II. SARCOOM 
Er kunnen vele vormen van een sarcoom in de larynx voorkomen. 
Wij hebben slechts ervaring met één patiënt, wiens ziektegeschiedenis 
reeds in hoofdstuk IX is besproken. Pathologisch-anatomisch leek het 
een reticulumcelsarcoom, aangezien er zeer vele reticulumvezels in de 
tumor voorkomen. Röntgenologisch was deze tumor in een vroeg sta-
dium niet te diagnostiseren, vermoedelijk tengevolge van de submuccuze 
groei. Later, toen er een aanzienlijke uitbreiding bestond onderscheidde 
deze tumor zich op de laryngogrammen niet van een carcinoom. De 
tumor reageerde vrij goed op radiotherapie, doch binnen een jaar over-
leed deze patiënt tengevolge van metastasering. 
III. DE WAARDE VAN DE LARYNGOGRAFIE VOOR DE DIAGNOSTIEK 
EN DE STADIUMINDELING VAN TUMOREN 
Aangezien men met de laryngografie een goed gedetailleerde afbeel-
ding krijgt van het supra- en subglottisch gebied, de voorste commissuur, 
de sinus piriformes en de sinus Morgagni, kan men tot een nauwkeurige 
stadiumindeling komen. Het zijn juist de hierboven genoemde plaatsen 
die, indien er tumorgroei aanwezig is, de classificatie beïnvloeden. 
147 
a b 
ί 
W 
Г 
Fig. 56. Epiglottiscarcinoom. a: in­
spiratie; b: fonatie. Gelobde onder­
grens van de tumor en gladde con­
vexe bovengrens. De valleculac lij­
ken normaal, c: tumor rond het 
craniale uiteinde van de epiglottis. 
Tl , N0. 
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De tomografie geeft, behalve van het subglottisch gebied, vaak on-
voldoende details. De directe laryngoscopie geeft onvoldoende infor-
matie over het subglottisch gebied. POWERS vergeleek bij 99 patiënten 
de bevindingen bij de laryngografie, het klinisch onderzoek en de ope-
ratie. Wat betreft de localisatie, grootte en uitbreiding van de tumor, 
heeft de laryngografie bij hem in 9 1 % van de gevallen tot een exacte 
classificatie geleid. Het klinische onderzoek, de directe laryngoscopie 
inbegrepen, bracht het slechts tot 77%. De meeste fouten werden hier 
gemaakt bij grote supraglottische tumoren en subglottische tumoren. 
Wanneer wij onze resultaten met de laryngografie vergelijken met het 
klinisch larynxonderzoek komen wij tot dezelfde uitkomsten als POWERS. 
Bij alle 25 supraglottische tumoren kwamen wij met de laryngografie 
tot een juiste classificatie. 5 van deze tumoren werden na laryngoscopie 
als T2 of T3 geduid, terwijl de laryngografie doorgroei van de tumor 
in het postcricoid gebied, de sinus pirifonnis of het pre-epiglottisch 
gebied (T4) aanwees. In 4 van deze gevallen werden onze bevindingen 
direct bij inspectie van het operatiepreparaat bevestigd. In het vijfde 
geval, een epiglottistumor met aantasting van een valse stemband, zagen 
wij op de zijdelingse laryngogrammen dat er contrastmiddel tot ver in 
het pre-epiglottisch gebied was doorgedrongen, wat ons verdacht leek 
voor tumorinfiltratie. Eerst bij revisie van het operatiepreparaat door 
de patholoog-anatoom, werd er inderdaad tumor in het pre-epiglottisch 
gebied gevonden (T4) . Het kraakbeen van de epiglottis was onder-
broken en er was bovendien veel ontstekingsinfiltraat. 
Bij 41 patiënten met een glottistumor waarvan er slechts 9 geopereerd 
werden, was de verificatie van onze bevindingen moeilijker. Drie maal 
vonden wij met de laryngografie echter een belangrijke subglottische 
uitbreiding (T3) van tumoren in de voorste commissuur, één maal 
tumorgroei in de sinus piriformis (T4) en twee maal een uitbreiding van 
de tumor in de sinus Morgagni (T3) die bij laryngoscopie niet ontdekt 
waren. Daarentegen misten wij met de laryngografie bij 2 glottistumoren 
de uitbreiding in de sinus Morgagni, die bij de laryngoscopie wel ont-
dekt werd. Het waren hier zeer oppervlakkige laesies. De vernauwing 
van de sinus Morgagni hadden wij hier enkel gezien als gevolg van de 
verdikking van de tumoreuzc ware stemband. Bij een tumor van de 
linker ware stemband met doorgroei in de sinus Morgagni misten wij 
de oppervlakkige tumorgroei die via de voorste commissuur naar de 
andere stemband had plaatsgevonden. Bij laryngoscopie had men geen 
moeite om deze uitbreiding te zien, wel met de tumorgroei in de sinus 
Morgagni. Bij de 4 tumoren waarvan het centrum in het subglottisch 
gebied gelocaliseerd was gaf de laryngografie de meest volledige indruk 
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van de grootte en uitbreiding, in alle gevallen beter dan met de laryn-
goscopie mogelijk bleek. 
Er werden door ons geen tumoren gemist. Daarentegen zijn er een 
tiental patiënten met een hypertrofische laryngitis geweest die wij van-
wege een sterke verdikking van één valse of één ware stemband als voor 
tumor verdacht beschouwden, doch waar de proefexcisies steeds de 
diagnose laryngitis leverden. 
De fouten die wij maakten betroffen alleen glottische tumoren (3 x) . 
De K.N.O.-arts maakte zijn fouten voornamelijk bij supraglottische 
tumoren (5 x) doch ook bij glottische tumoren met uitbreiding in het 
subglottisch gebied ( 3 x ) , de sinus piriformis ( l x ) en de sinus Mor-
gagni (2 χ ) . 
De cinc-opnamen hebben vooral betekenis voor de beoordeling van 
de beweeglijkheid van de stembanden. Bij de kleinere tumoren ( T l ) 
speelt de beweeglijkheid een rol; indien deze gestoord zou zijn volgt er 
een hogere klassering: T2. Heeft de tumor reeds een classificatie T2 
of hoger, dan zal de beweeglijkheid de indeling niet meer direct be­
ïnvloeden. Bij de supraglottische tumoren is het voor de therapie van 
belang om te weten of de stembanden normaal functioneren. Men heeft 
dan een indruk van de ondergrens van de tumoruitbreiding. 
Bij enkele grote supraglottische tumoren, waar de stembanden laryn-
goscopisch niet à vue te krijgen waren, toonden de filmopnamen de 
normale en goed bewegende stembanden. Bij zeer grote tumoren kan 
de filmopname een indruk geven van de starheid van de larynxwand 
door tumoringroei. 
De filmopnamen van de larynx zijn een goede, doch niet noodzake-
lijke aanvulling op de laryngografie. Het bestuderen van deze films 
heeft vooral in het begin de interpretatie van de laryngografie wel ge-
makkelijker gemaakt. 
IV. DIFFERENTIËLE DIAGNOSTIEK VAN EEN RÖNTGENOLOGISCH 
AANGETOONDE ZWELLING IN DE LARYNX 
Indien een zwelling van de larynx diffuus en symmetrisch is kan men 
denken aan een banale laryngitis. Het beeld van een laryngitis na 
röntgenbestraling toont strakkere begrenzingen van het vestibulum 
laryngis. Bij een tuberculeuze laryngitis is het lumen vaak nauwer en 
is het slijmvliesoppervlak onregelmatig door granulaties. Een chronische 
laryngitis kan zeer locale zwellingen tonen, bijvoorbeeld van één valse 
of één ware stemband. Men moet dan verdacht zijn op een maligne 
tumor. Goedaardige tumoren zijn röntgenologisch nauwelijks van 
kwaadaardige te differentiëren. Tumorgroei is vaak a-symmetrisch. Een 
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tumor die doorgroei toont naar aangrenzende structuren is meestal 
kwaadaardig. De uitbreiding van de aandoening wijst dus zeker op 
maligniteit. Het tegenovergestelde is echter niet het geval. Een uit-
zondering kan misschien gemaakt worden voor een volkomen gladde 
cyste aan de bovenrand van de epiglottis. Men dient de diagnose cyste 
echter voorzichtig te hanteren. Bij twee patiënten zagen wij een identiek 
beeld van een gladde, afgeronde tumor in een sinus piriformis; bij de 
een bleek het een cyste, bij de ander een maligne gezwel te zijn. Ter-
loops hebben wij reeds opgemerkt dat bij iedere omschreven zwelling, 
ulceratie of granulatie een proefexcisie gedaan moet worden. 
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HOOFDSTUK XIII 
LARYNGOGRAFIE BIJ KWAADAARDIGE GEZWELLEN VAN 
DE HYPOPHARYNX EN VAN DE TONGBASIS 
A. Hypopharynxtumoren 
Wij hebben slechts ervaring met de laryngografie bij 3 hypopharynx-
tumoren. Bij 20 van de 70 larynxtumoren was er echter doorgroei in 
de hypopharynx, voornamelijk in de sinus piriformis, slechts twee maal 
in het postcricoid gebied. Enkele tumoren die wij als larynxtumor met 
doorgroei in de sinus piriformis geduid hebben zouden misschien ook 
als een hypopharynxtumor met doorgroei in de larynx beschouwd kun-
nen worden. In al deze gevallen waren het plaveiselcelcarcinomen. 
De eerste patiënt met een hypopharynxtumor waarbij wij een laryn-
gografie deden was een 74-jarige man, die sinds jaren hees en geruime 
tijd benauwd was. De laatste 6 weken had hij last van erge keelpijn. 
Sinds een jaar had hij een zwelling van de linker kaakhoek. Gezien 
de ernst van de toestand werd hij opgenomen. Bij het keelspiegelonder-
zoek zag men boven de larynxingang een grote tumor die de luchtweg 
ernstig vernauwde, links in de hals was er een pruimgroot, vast lymfoom 
palpabel. Op de zijdelingse halsfoto (fig. 57a) is een bijna kippenei-
grote schaduw te zien die vrijwel het gehele supraglottisch larynxlumen 
en de hypopharynx opvult, er lijkt bovendien een erosie van het schild-
kraakbeen te bestaan aan één zijde. Bij het röntgenonderzoek van de 
oesophagus passeerde de barium pap slechts langs de rechter sinus piri-
formis. Het zijdelingse laryngogram toont bij de proef van Valsalva een 
omschreven tumormassa in het gebied van arytenoiden en sinus piri-
formes. De p.a. opname bij inspiratie toont de sterke vernauwing en de 
verplaatsing van het larynxlumen naar rechts tengevolge van de tumor 
die in de linker laterale vestibulumwand en de linker sinus piriformis 
groeit. Het lumen van deze sinus piriformis is nog te herkennen aan de 
grillige verticale contrastlijn in het midden van de tumormassa die 
lateraal het schildkraakbeen verdringt. 
Op de Valsalva-opname (fig. 57d) ziet men een duidelijk verschil 
in ontplooiing tussen beide sinus piriformes; vóór de laryngoscopie werd 
er tracheotomie gedaan. Bij laryngoscopie werd een grote tumor gezien, 
uitgaand van het linker arytenoid en reikend tot in de sinus piriformis. 
Het was een vaste, nauwelijks granulerende massa die het larynxlumen 
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Fig. 57. Adenocarcinoom van de linker sinus piriformis, a: opname zonder contrast­
middel; tumorschaduw en erosie van het schildkraakbecn. b en d: Valsava; vrij 
scherpe begrenzing van de tumor, c: inspiratie; sterke vernauwing 
van het larynxlumen. 
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bijna dichtdrukte. De proefexcisie leidde tot de diagnose: papillair 
adcnocarcinoom. Hypopharynxtumor. Stadium IV: T3, N2, MO. 
Aangezien onze radiotherapieafdeling destijds nog niet over Cobalt 60 
beschikte, werd patiënt doorgestuurd naar het Radiotherapeutisch In-
stituut te Rotterdam; de tumor was na de bestraling nagenoeg ver-
dwenen en de kliermetastase in de hals aanmerkelijk kleiner geworden. 
Er trad echter een macroscopische hématurie op; het intraveneus pyelo-
gram toonde geen uitscheiding van het contrastmiddel via de rechter 
nier, het retrograad pyelogram toonde een beeld dat suspect was voor 
een tumor in het pyelum. Korte tijd daarna is patiënt gesuccombeerd. 
Er vond geen obductie plaats. Het verband tussen beide tumoren is niet 
duidelijk. 
De tweede patiënt (fig. 58) die wij hier willen bespreken was 77 jaar 
toen hij door een K.N.O.-arts naar de afdeling Radiotherapie werd 
verwezen. De enige klacht van deze patiënt was dat hij een knobbel 
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Fig. 58. Plavpisclcelcarcinoom van de linker sinus piriformis. Proef van Valsalva; 
normale ware en valse stembanden. In de schets is de tumor gestippeld aangegeven. 
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in de hals had, die reeds 6 maanden bestond, doch nu groter werd, 
hetgeen hem verontrustte. Er bestonden geen slikklachten, de stem was 
normaal. Bij het keelspicgclonderzoek werd een zeer grote hobbelige 
tumor gezien van de linker sinus piriformis en de hypopharynxwand, 
reikend tot aan de mediaanlijn (T2) . Er was hyperaemie en aan de 
mediale zijde necrose. Voor zover te overzien waren de stembanden 
normaal. In de linker kaakhoek was een grote vaste tumor palpabel, 
los van de huid, doch aan de onderlaag gefixeerd (N2). Proef-
excisie leidde tot de diagnose: ongedifferentieerd plaveiselcelcarcinoom. 
Het röntgenonderzoek van de oesophagus toonde reeds aan dat er een 
tumormassa in de linker sinus piriformis was, hierdoor passeerde de 
bariumpap bij het slikken slechts langs de rechterzijde. Laryngografie: 
Normale valleculae epiglotticae. De rechter larynxhelft en sinus piri-
formis zijn normaal, links is er in het supraglottisch gebied en in de 
sinus piriformis een grillige, hobbelige tumor te zien. Er is ingroei in 
de ary-cpiglottische plooi (T3) , de laterale vestibulumwand is aan de 
linker zijde glad begrensd en iets naar mediaal verplaatst, de stembanden 
zijn normaal. Conclusie: tumor dorso-lateraal van de larynx, uitgaande 
van de linker sinus piriformis. Ingroei in de plica ary-epiglottica. Stadium 
IV; T3, N2, MO. 
Patiënt werd bestraald; na de bestraling was de tumor weg en het 
lymfoom onder de kaakhoek veel kleiner. Een half jaar later werd hij 
nog eens bestraald op enkele klieren links in de hals. Bij de laatste 
controle, 2 jaar na het begin van de behandeling, waren er geen tekenen 
van een recidief. 
De derde patiënt (fig. 59), een 70-jarige vrouw, werd door haar 
K.N.O.-arts naar onze radiotherapieafdeling verwezen wegens een tumor 
in de achterwand van de hypopharynx die bij revisie van de biopsie-
preparaten bleek te berusten op een leiomyosarcoom. Zij had sinds 
enkele maanden het gevoel alsof de keel werd dichtgeknepen, het slikken 
ging volgens haar echter goed. Bij nadere inspectie bleek er tegen de 
achterste pharynxwand, achter de rechter tonsilnis, een exfoliatief 
groeiende tumor te zijn die zich tot aan de rechter vallecula epiglottica 
en tot aan de oesophagusmond uitbreidde. De epiglottis was vrij van 
tumor. Langs de achterste pharynxwand was er bovendien een uitbrei-
ding naar craniaal tot in de epipharynx, de bovengrens van de tumor 
was niet te zien. De stembanden waren niet à vue te brengen. 
Bij het maken van hypopharynx- en oesophagusfoto's verslikte patiënt 
zich in de bariumpap, doch er trad nauwelijks een hoestreflex op. De 
laryngografie die hierbij verkregen werd toonde normale stembanden 
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Fig. 59. Leiomyosarcoom van de hypopharynx, grote hobbelige tumor tegen de 
achterwand van de hypopharynx. Doorgroei in de epiglottis, de rechter plica ary-
epiglottica en de Oesophagus. 
en een normaal vestibulum laryngis. Op de voorachterwaartse Valsalva-
opname zien we een normaal larynxlumen, de rechter sinus piriformis 
is minder goed met contrastmiddel gevuld, de mediale begrenzing is 
juist onder de vallecula grillig begrensd. De valleculae lijken normaal, 
boven de valleculae is op de foto een grote hobbelige configuratie te zien 
die overeenkomt met de hobbelige tumoruitbreiding die op de zijde­
lingse opname ventraal van С II in het oesophaguslumen uitpuilt. 
Ventraal van С II t/m С V is de achterwand van de hypopharynx 
hobbelig verdikt. Ter hoogte van С VI waar de oesophagusmond ge-
localiseerd is, zien we grillige contrastschaduwcn waarvan het niet met 
zekerheid is te zeggen in hoeverre de bariumpap zich in een gedefor­
meerde sinus piriformis of wel in de oesophagusmond bevindt. Het 
verslikken lijkt een gevolg van een belemmering in de opening van de 
oesophagusmond, de slecht ontplooiende rechter sinus piriformis en de 
uitpuilende tumor op de achterste pharynxwand. 
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Patiente werd bestraald met cobalt 60. De tumor werd kleiner, doch 
bij een controle 4 maanden later, was er een tumoreuze krater in de 
pharynxwand ter grootte van een pinktop. Kort daarna is patiënte in 
cachectische toestand gesuccombeerd. 
Bij de eerste twee patiënten werd met de laryngografie een goede 
localisatie van de reeds aan de K.N.O.-arts bekende hypopharynxtumor 
verkregen, terwijl bij de laatste patiënte de „slikfoto's" met bariumpap 
een volledige indruk van de hypopharynxtumor opleverden. Doordat 
zij zich verslikte werd ook een laryngogram met barium verkregen. 
Het onder/oek van de oesophagus, bij voorkeur uitgebreid met 
röntgencinematografie, is bij een hypopharynxtumor van groot belang 
om een indruk te krijgen over eventuele tumorgroei in de oesophagus-
mond. 
B. Tongbamtumoren 
Wij zagen in de laatste 4 jaar twee patiënten met een carcinoom van 
de tongbasis dat doorgroei toonde naar de epiglottis. Vanwege deze 
aantasting van de larynx werd bij deze patiënten laryngografie verricht. 
Bij de eerste patiënt, een 58-jarige man, werd nadat hij een maand 
lang slikbezwaren had, een fibrolipoom van de linker tonsil verwijderd. 
Daarna kreeg hij het gevoel alsof de keel langzaam dikker werd en 
zijn stem veranderde. Bovendien namen de slikmoeilijkhcdcn toe. Een 
half jaar na eerstgenoemde ingreep vond /ijn K.N.O.-arts bij hem een 
verdikte tongbasis, een sterk verdikte epiglottis, vooral links, en leek de 
linker sinus piriformis met tumorweefsel opgevuld te zijn. De ary-
tenoiden waren normaal, de stembanden niet te /icn. Een proefexcisie 
uit de tongbasis leverde de diagnose: verhoornend plaveiselcelcarcinoom. 
De laryngografie (fig. 60) toont een grote, met contrastmiddel gevulde 
krater tussen tongbasis en epiglottis, die blijkens de p.a. opname uitgaat 
van de linker vallecula epiglottica. De linker plica ary-epiglottica is 
verdikt. Lateraal daarvan is er een boongrote uitsparing in de met con-
trast beklede sinus piriformis. De stembanden tonen op de p.a. opname 
bij inspiratie een goede abductie. Op de verschillende zijdelingse op-
namen blijkt de stand van de epiglottis vrijwel ongewijzigd. Deze star-
heid en de pijn belemmerden het slikken. Het defect tussen tongbasis 
en epiglottis was ook op de zijdelingse foto's zonder contrast zichtbaar. 
Op de tomogrammen werd het defect zichtbaar als een ronde ophelde-
ring in de schaduw van de tongbasis. Patiënt werd naar on/e Radio-
therapieafdeling verwezen, waar hij een conventionele röntgenbestraling 
(250 kV) kreeg tot een tumordosis van 5500 R. 
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Fig. 60. Tongbasiscarcinoom. De grote ulcuskrator in de diepte van de linker 
vallecula epiglottica is met contrastmiddel gevuld. 
De tweede patiënt, een man van 62 jaar, had een tumor en een hals-
klier van vrijwel dezelfde localisatie en uitbreiding. Zijn klachten be-
stonden reeds drie maanden en waren: pijnlijk en moeilijk slikken, pijn 
uitstralend naar beide oren en vermagering. De pathologisch-anato-
mische diagnose luidde: carcinoma solidum spinocellulare. Ook deze 
patiënt werd behandeld met conventionele röntgentherapie tot een 
tumordosis van 6000 R in 7 weken. 9 maanden later overleed hij in 
cachectische toestand. De directe doodsoorzaak was een bloeding uit 
het tumorbed. Het röntgenonderzoek leverde ongeveer dezelfde beelden 
op als van de eerste patiënt en kwam overeen met de klinische be-
vindingen. De laryngografie leverde de meeste inlichtingen, namelijk een 
iets grotere uitbreiding in de sinus piriformis. De larynx was normaal. 
In deze gevallen is de betekenis van de laryngografie dat men een 
indruk krijgt van de achterzijde van de epiglottis en de stembanden en 
aldus de caudale begrenzing van de tumor localiseert. 
De ulcereuze diepte van de tumorkrater aan de tongbasis kan men 
eenvoudig met bariumpap aan het licht brengen. Bij latere controle-
onderzoeken heeft men hieraan meestal voldoende. 
158 
HOOFDSTUK XIV 
LARYNGOGRAFIE BIJ GOEDAARDIGE EN KWAADAARDIGE 
GEZWELLEN VAN DE SCHILDKLIER 
Voor de diagnose schildkliercarcinoom of struma is het röntgenonder-
zoek van de larvnx meestal niet van belang; een vernauwing van de 
trachea kan men hierbij met eenvoudige p.a. en zijdelingse opnamen 
aan het licht brengen. Wanneer een struma gepaard gaat met slik-
klachten is het onderzoek van de slokdarm nuttig. Indien er dysfonie 
optreedt is daarvan meestal een stembandverlamming de oorzaak. Het 
is dan wel van belang om een uitvoeriger onderzoek van larynx en 
trachea te verrichten. Van de 48 patiënten, die wij wegens een recurrens-
verlamming onderzochten, hadden er 5 een vergrote schildklier en 
2 daarvan een maligne tumor. 
Eén van deze patiënten (fig. 61), een 38-jarige man, was naar de 
K.N.O.-afdeling verwezen wegens een reeds 11 maanden bestaande 
stridor en heesheid. Overigens voelde patiënt zich goed. Links bestond 
er een recurrensverlamming. De verdenking ging aanvankelijk uit naar 
een hypopharynxtumor, aangezien bij het oesophagusonderzoek bleek 
dat de rechter sinus piriformis zich bij het slikken niet ontplooide. De 
larynxtomogrammen, die elders gemaakt zijn, toonden een zwelling van 
de rechter larynxwand en het beeld van een abductiestoomis links. Er 
was geen zwelling van de hals palpabel. Een proefexcisie uit een hals-
lymfoompje leverde slechts de diagnose: acute lymphadenitis. Op de 
laryngogrammen die wij maakten, verkregen wij dezelfde indruk van 
de larynx als op de tomogrammen. Bij het bekijken van de filmopnamen 
viel op, dat er links een recurrensverlamming was. Aan de rechterzijde 
was er een sterke zwelling van de larynx, die zich uitbreidde tot in de 
trachea, de rechter tracheawand bochtte grillig in het trachealumen uit. 
De rechter sinus piriformis was niet met contrast gevuld. Deze enorme 
zwelling toonde een adducerende beweging bij de fonatie, zodat de stem-
banden elkaar raakten. Er moet hierbij dus een compensatoire activiteit 
van de halsspieren zijn om deze adductie mogelijk te maken. Er werd 
nu gedacht aan een extralaryngeale tumor. Een herhaalde proefexcisie 
uit de trachea bleek negatief. Bij operatieve exploratie werd een tumor 
van de schildklier gevonden die in de rechter trachea- en larynxwand 
doorgroeide. 
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Fig. 61. Srhildklicrcarcinoom rechts. Fig. 62. Groot nodeus struma rechts, 
Inspiratie, vernauwing van het la- recurrensverlamming rechts. De 
rynxlumen en de trachea aan de rechter sinus piriformis wordt cnigs-
rechterzijde, recurrensverlamming zins dichtgedrukt door het uitge-
links. Opgedrukte rechter sinus breide struma. 
piriformis. 
Een proefexcisie leidde nu tot de diagnose klein-folliculair schild-
kliercarcinoom. Er was geen opname van radioactief jodium aantoon-
baar, en er waren geen tekenen van thyreotoxicose. 
Patiënt is behandeld met röntgenbestraling tot een tumordosis van 
4700 R. Thans, twee jaar later, maakt hij het goed. De stembanden 
blijven echter verlamd. 
In fig. 62 ziet men het p.a. laryngogram tijdens inspiratie, van een 
74-jarige patiënt die klaagde over een propgevoel in de keel en benauwd-
heid. Er was een groot nodeus struma in de hals palpabel, grotendeels 
aan de rechterzijde gelocaliseerd. Het laryngogram toont een verplaat-
sing van de larynx naar links, een ondiepe, bijna dichtgedrukte rechter 
sinus piriformis en een abductieverlies van de rechter ware en valse 
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stemband. Daartussen een wijde sinus Morgagni. Aan de linkerzijde 
lijkt de ware stemband slechts matig goed geabduceerd. Op de film-
opname bleek links een volledige abductie mogelijk. Bij het slikken pas-
seerde de bariumpap alleen langs de linker sinus piriformis. Een jaar 
later overleed patiënt tengevolge van een hersenembolie, ontstaan tijdens 
atriumfibrillatie. Bij obductie werd er inderdaad aan de rechterzijde een 
groot nodcus struma gevonden dat zich gedeeltelijk naast de larynx be-
vond. Er was geen maligne ontaarding. 
Bij één van de patiënten met een schildkliercarcinoom zagen wij in 
het geheel geen afwijkingen, de derde patiënt had een dubbelzijdige 
recurrensverlamming. Verder zagen wij nog een patiënt met een groot 
struma dat rond de larynx was uitgebreid. Hier vonden wij zwelling 
door oedecm van de arytenoiden. De stembanden bewogen goed. De 
samenhang met het struma was hier echter niet duidelijk. 
Uit de hier beschreven gevallen blijkt dat de laryngografie bij een 
struma of een schildkliercarcinoom een enkele maal van betekenis kan 
zijn als aanvullend onderzoek. Van deze patiënten werden ook hypo-
phannxfoio's met bariumpap, larynxtomogrammen en gewone p.a. en 
zijdelingse opnamen van het halsgcbied gemaakt. De meest volledige 
indruk kregen we met de laryngografie en met de röntgencinematografie 
van de hypopharynx tijdens het slikken. 
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HOOFDSTUK XV 
LARYNGOGRAFIE EN CINELARYNGOGRAFIE BIJ POST-
TRAUMATISCHE STENOSEN VAN DE LARYNX 
Onze ervaring met de laryngografie bij posttraumatische larynx-
stenosen is beperkt tot 4 gevallen. Drie maal was de sténose het gevolg 
van een verkeersongeval, één maal in aansluiting op een tracheotomie 
na een hersenoperatie. De stcnosen kunnen veroorzaakt worden door 
een haematoom, oedeem en in ernstiger gevallen gepaard gaan met 
fracturen en dislocatie van het kraakbeenskelet. 
Röntgenologisch kan men in al deze gevallen een goede indruk krijgen 
van de mate van vernauwing en de uitbreiding van de sténose in de 
trachea. De gewone zijdelingse larynxfoto is vaak een belangrijk hulp-
middel. Voor de p.a. opname geldt weer dat de wervelkolom een storend 
object op de achtergrond is, temeer daar het contrast tussen lucht en 
weke delen in het geval van een vernauwd lumen minder tot uiting komt 
dan normaal. Tomografie kan zeer nuttig zijn, doch bij de twee jeugdige 
patiënten met een kleine larynx die bovendien sterk vernauwd was ver-
kreeg men te weinig details. Bij 2 oudere patiënten leverde de tomo-
grafie een juiste indruk van de vernauwing. 
Laryngografie was in alle gevallen het meest bruikbare onderzoek; 
voor latere controle kon volstaan worden met een gewone zijdelingse 
foto en enkele tomografische sneden. De cinclaryngografie gaf ons bij 
een patiënt een goede indruk van de tracheamalacie die er tevens be-
stond. 
In fig. 63 ziet men de laryngogrammen van een 22-jarige vrouw, die 
op 19-jarige leeftijd het slachtoffer werd van een ernstig auto-ongeval, 
waarna ze gedurende een maand comateus was. Voor de noodzakelijke 
beademing was een tracheotomie verricht. Na 4 maanden was haar 
toestand weer goed, zij kwam in aanmerking voor decanulatie; de uit-
voering hiervan leverde echter onverwachte moeilijkheden op en werd 
uitgesteld. Bij het kcclspiegelonderzoek werd een nauwe, oedemateuzc 
larynx gezien. De zwelling nam af na een pcnicillinckuur. Drie maanden 
later werd een laryngofissuur verricht waarbij men vond dat het larynx-
skelet bros en volledig naar binnen gedrukt bleek te zijn. De wijdte van 
het lumen bedroeg 2 à 3 mm. Er werd gedacht aan chondromalacie. 
Twee jaar later werd patiënte opgenomen op onze K.N.O.-afdeling. 
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Fig. 63. Posttraumatische sténose van de larynx en het craniale 
deel van de trachea. 
De laryngografie toont een nauwe glottis, op de p.a. opname een dia-
meter van 6 mm. Er was zwelling van de ware stembanden en de sub-
glottische larynxwand. De larynxingang en het vestibulum waren klein. 
Achter de larynx, die betrekkelijk ver naar voren staat, zijn meer kalk-
schaduwen zichtbaar dan met het larynxskelet verklaard kunnen wor-
den. Laag in de hals is er het stoma. Op de filmopnamen bleek dat het 
lumen van larynx en trachea tijdens in- en uitademen en persen niet 
abnormaal vernauwd werd. Bij een andere patiënt met een trachea-
malacie was dit wel duidelijk het geval. 
Naar aanleiding van de laryngoscopische en röntgenologische be-
vindingen werd nu overgegaan tot decanulatie. Er traden geen compli-
caties meer op. 
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HOOFDSTUK XVI 
SLOTBESCHOUWING 
DE BETEKENIS VAN DE LARYNGOGRAFIE 
De techniek van de laryngografie kan men zich met weinig moeite 
eigen maken. Indien men reeds ervaring heeft met bronchografie zal 
het inbrengen van contrastmiddel na goede anesthesie geen moeilijk-
heden opleveren. De interpretatie van de laryngogrammen echter eist 
een grondig inzicht in de anatomie en een grote ervaring, aangezien 
er meer anatomische details te zien zijn dan op tomogrammen en gewone 
foto's. Juist de duidelijke weergave van details is het grote voordeel van 
de laryngografie. Voor de diagnostiek en stadiumindeling van larynx-
tumoren is deze methode een zeer belangrijke aanvulling van het kli-
nische onderzoek gebleken. De bevindingen kunnen van beslissende 
betekenis zijn bij de keuze van de therapie. Indien de radiotherapeut 
de behandeling op zich neemt zal hij aan de hand van de laryngografie 
nauwkeurig de grootte van het bestralingsveld moeten bepalen. 
Een objectieve vergelijking van de resultaten van de laryngografie en 
de tomografie is moeilijk. Het is ons echter duidelijk gebleken dat de 
larynxtomogrammen in detailweergave aanzienlijk ten achter staan bij 
de laryngogrammen en voor de stadiumindeling van tumoren minder 
geschikt zijn. Indien op de larynxtomogrammen geen bijzonderheden 
te zien zijn kunnen grove afwijkingen echter uitgesloten geacht worden. 
Als zodanig zou men de tomografie als een bruikbaar routineonderzock 
kunnen beschouwen, dat voor de patiënt minder last meebrengt dan een 
laryngografie. Bij een onduidelijk of pathologisch beeld op de tomo-
grammen dient men het onderzoek uit te breiden met laryngografie. 
De functiestoornissen van de larynx worden röntgenologisch het 
duidelijkst zichtbaar met cinelaryngografie. Bij de recurrensverlamming 
vinden wij een groot aantal typische symptomen, die men niet alleen 
op de cinefilm doch ook op de laryngogrammen bij inspiratie en fonatie 
kan waarnemen. De Symptomatologie van de recurrensverlamming 
wordt met de laryngografie aanzienlijk duidelijker en vollediger dan 
met de larynxtomografie. Voor de diagnostiek van de ventriculaire 
dysfonie, de functionele afonie, de athetose en de zeldzaam voorkomende 
myoclonieën van de stembanden geven wij aan de cinelaryngografie de 
voorkeur boven laryngografie zonder film. 
1G4 
DE INDICATIES VOOR LARYNGOGRAFIE 
Het verwijzen van een patiënt met een larynxaandoening naar de 
radioloog geschiedt in vrijwel alle gevallen door de K.N.O.-arts. Deze 
stelt dus de indicatie voor het röntgenonderzoek. 
Om een juiste indicatie te kunnen stellen dient hij op de hoogte te 
zijn van de diagnostische mogelijkheden, die de radioloog ter beschik-
king heeft. Het röntgenonderzoek dient altijd vóór de directe laryn-
goscopie en vóór een proefexcisie plaats te vinden. 
Wij menen dat er een aanwijzing voor een röntgenonderzoek van 
de larynx bestaat bij: 
— Chronische dysfonie. 
— Stoornissen in het bewegingspatroon van de stembanden. 
— Zwellingen in de larynx ten gevolge van goedaardige of kwaad-
aardige tumoren en door een hypertrofische laryngitis. 
— Tumoren van de tongbasis. 
— Tumoren van de hypopharynx. 
— Stenosen van de larynx. 
— Verdenking op recidief na bestraling. 
— Klachten van de larynx bij wie de stembanden, of een gedeelte 
daarvan, niet voldoende met de keelspiegel te inspecteren zijn. 
Bij deze laatste groep patiënten zal men kunnen volstaan met larynx-
tomografie; indien het verkregen beeld niet volkomen normaal is dient 
het onderzoek uitgebreid te worden met laryngografie. 
In alle andere bovengenoemde gevallen dient het onderzoek uit tomo-
grafie èn laryngografie te bestaan. Men zou zelfs de tomografie achter-
wege kunnen laten. Л^оог eventuele volgende controles is de tomografie 
echter zeer bruikbaar. Bij epiglottis- en tongbasistumoren kan de ge­
wone zijdelingse halsfoto b.v. met bariumpap een goed uitgangspunt 
zijn voor latere controles. Dan behoeft men de laryngografie meestal 
niet te herhalen. 
CONTRA-INDICATIES 
Voor gewone larynxfoto's en tomogrammen bestaan uiteraard geen 
contra-indicaties. De enige overweging om het röntgenonderzoek te be-
perken berust op stralenhygiëne ; dit geldt voor ieder röntgenonderzoek. 
Het onderzoek van de larynx geeft echter geen grote stralenbelasting. 
Voor de laryngografie bestaan evenmin contra-indicaties. Desalniettemin 
is laryngografie zinloos bij een acute laryngitis, omdat het dan niet lukt 
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om een goede anesthesie en een goede contrastbekleding van de larynx 
te verkrijgen. 
Complicaties hebben wij bij de laryngografie niet gezien. Ook in de 
literatuur zijn deze niet beschreven. Van de kleine hoeveelheid contrast-
middel die gebruikt wordt komt meestal niets, soms een weinig, in de 
bronchi terecht. Er treedt geen temperatuursverhoging op na de laryn-
gografie. Bij 38 patiënten werd binnen drie weken na de laryngografie 
een thoraxfoto gemaakt; in geen van deze gevallen werden resten van 
het contrastmiddel of infiltraticve veranderingen in de longen gevonden. 
Alle patiënten met een ernstige stridor door een tumor of recurrens-
paralyse verdroegen het onderzoek goed. 
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SAMENVATTING 
De laryngografie is een röntgenologische onderzoekmethode waarbij 
de binnenzijde van de larynx en de hypophannx bedekt wordt met een 
dun laagje contrastmiddel. Men krijgt hiermee ccn zeer fraai beeld van 
de inwendige structuur van de larynx. Er komen met de toepassing van 
de laryngografie zoveel details van de gecompliceerde anatomie van 
de larynx aan het licht, dat het ons noodzakelijk leek het eerste hoofd-
stuk aan de anatomie en de fysiologie van de larynx te wijden. In hoofd-
stuk II geven wij een kort overzicht van de ontwikkeling van de röntgen-
diagnostiek van de larynx. De geschiedenis \an de róntgendiagnostiek 
van de larynx begon in 1896 met SCHEIF.R. In hoofdstuk III wordt 
gewezen op de belangrijke plaats die de róntgendiagnostiek in het 
larynxonderzoek toekomt. Voorts worden de nog in gebruik zijnde 
röntgenologische onderzoekmethoden besproken; de zijdelingse en 
achtervoorwaartse opnamen, de translatie en de tomografie. De tech-
niek van de laryngografie wordt in hoofdstuk IV volledig behandeld. 
Er wordt aandacht besteed aan de premedicatie, de oppervlakte-
anesthesie, de contrastmiddelen en de verschillende opnamen van de 
larynx. Met de opnamen in p.a. en zijdelingse richting bij inspiratie, 
fonatie, de proef van Valsalva en persen tegen de glottis krijgt men een 
zeer goede indruk van de anatomie en de functie van de larynx. De 
opnamen tijdens persen tegen de glottis zou men achterwege kunnen 
laten. Wij wijzen erop dat de proef van Vakalva in de amerikaanse 
literatuur ten onrechte modified Valsalva maneuver genoemd wordt, 
en men daar met Valsalva maneuver het persen tegen de gesloten glottis 
bedoelt. 
Enige technische gegevens over de röntgencinematografie van de 
larynx worden in hoofdstuk V vermeld. De stralcndosis die de patiënt 
bij het filmen met 32 beelden/sec. krijgt bedraagt maximaal 6,5 R op 
het nekveld en 3 R op het zijveld. De gonadendosis die de mannelijke 
patiënt hiermee krijgt bedraagt 1 à 2 mR/min, terwijl er nooit langer 
dan één minuut gefilmd behoeft te worden. 
Hoofdstuk VI begint met de beschrijving van de laryngogrammen 
die gemaakt zijn van het anatomisch preparaat. Vervolgens worden alle 
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details beschreven die men op de lary ngogram men bij de levende mens 
met een gezonde larynx kan zien. Ook de functie van de larynx wordt 
hierbij zoveel mogelijk betrokken. 
Met de cinelaryngografie konden wij een beeldanalyse maken van de 
coup de glotte waarmee normaliter de fonatie begint. Dit wordt ge-
ïllustreerd met een duidelijke reproductie van de filmbeelden (fig. 16). 
In hoofdstuk VII geven wij een overzicht van de pathologie van de 
larynx en van de bevindingen bij de 240 door ons onderzochte patiënten. 
In de daarop volgende hoofdstukken bespreken wij onze resultaten met 
de laryngografie bij de belangrijkste aandoeningen van de larynx. 
De ventriculaire dysfonie wordt in hoofdstuk VIII besproken. De 
cinelaryngografie geeft hierbij de meest betrouwbare inlichtingen, die 
in vrijwel alle gevallen ook met het keelspiegelonderzoek zijn te ver-
krijgen. 
De stembandverlamming bestudeerden wij bij 48 patiënten. Ook 
hierbij kregen wij de meeste inlichtingen met de cinelaryngografie. Wij 
beschrijven een aantal typische röntgensymptomen van de recurrens-
verlamming. Behalve de verminderde beweeglijkheid aan de verlamde 
kant valt bij een enkclzijdige verlamming de abnormale beweeglijkheid 
aan de gezonde kant op. Лап de hand van de röntgenologische symp-
tomen kan men de diagnose recurrensverlamming met zekerheid be-
vestigen of afwijzen. Wij zien geen verschil tussen cen recurrensverlam-
ming en een zogenaamde posticusverlamming en geven daarom de 
voorkeur aan de benaming paralyse of párese, al naar gelang de be-
wegingen van de stembanden meer of minder gestoord zijn. 
In hoofdstuk X worden de ontstekingen van de larynx behandeld. 
Het heeft geen zin een laryngografie bij een acute laryngitis te doen. 
Bij een chronische ontsteking wordt gewezen op de hypcrtrofische 
laryngitis, die niet te onderscheiden is van een klein carcinoom. Tuber-
culose van de larynx zagen wij twee maal en is gekenmerkt door een 
diffuse zwelling met granulaties. Bovendien leden beide patiënten aan 
een actieve longtuberculose. 
In hoofdstuk XI geven wij onze bevindingen met de laryngografie 
bij verschillende goedaardige gezwellen en komen tot de conclusie dat 
alleen de patholoog-anatoom een uitspraak kan doen over het goed-
aardige karakter van een gladde poliep. 
Het hoofdstuk over kwaadaardige larynxtumoren begint met een be-
spreking van de stadiumindeling zoals die door de U.I.C.C. is aan-
bevolen. Aan de hand van een groot aantal voorbeelden wordt op de 
grote waarde van de laryngografie voor de tumordiagnostiek gewezen. 
Wij onderzochten 70 patiënten met een larynxcarcinoom. 
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Een vergelijking van de resultaten van de laryngografie met de be-
vindingen bij laryngoscopie, operatie en pathologisch-anatomisch onder-
zoek bevestigde de betrouwbaarheid en de noodzaak van de laryngo-
grafie bij larynxtumoren. Bij supraglottische tumoren en glottistumoren 
met een subglottische uitbreiding bleek de laryngografie over het alge-
meen meer gegevens over de begrenzing van de tumor te kunnen ver-
strekken dan de directe laryngoscopie. 
De larynxtomografie schiet te kort bij tumoren van de voorste com-
missuur en het supraglottisch gebied. Een zeer kleine, oppervlakkig 
groeiende tumor van de stembanden ziet men bij het keclspiegelonder-
zoek minstens even goed als op de laryngogrammen. Een zeer moeilijk 
punt in de larynxdiagnostiek is de vraag of een kleine tumor van de 
ware stemband doorgroeit in de sinus Morgagni. Twee maal werd een 
dergelijke uitbreiding bij laryngoscopie gemist en tweemaal leken de 
sinus Morgagni op de laryngogrammen normaal terwijl bij laryngoscopie 
tumorgroei in deze sinus werd gevonden. 
De laatste hoofdstukken zijn gewijd aan de laryngografie bij tumoren 
van de hypopharynx, de tongbasis en de schildklier. In hoofdstuk XV 
wordt de laryngografie bij posttraumatische Stenosen van de larynx 
behandeld. In de slotbeschouwing wordt gesteld dat de laryngografie 
het meest volledige röntgenonderzoek van de larynx en de hypopharynx 
is, waarbij wij kunnen wijzen op een ervaring bij 240 patiënten. 
In vrijwel alle gevallen van chronische larynxaandoeningen bestaat 
er een indicatie voor laryngografie. Bij geen der patiënten deden zich 
complicaties voor. 
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SUMMARY 
LARYNGOCiRAPIIY AND CINELARYNGOGRAPHY 
Laryngography is a radiological investigation in which the inner 
side of the larynx and hypophan'nx is coated with a thin layer of 
contrast medium. By the application of laryngography many details 
of the complicated anatomy arc revealed, so that we thought it 
necessary to devote the 1st chapter to anatomy and physiology of the 
larynx. In chapter II we give a short summary of the development of 
diagnostic radiology in this field, the history of which began with 
SCHEIER in 1896. In chapter III we refer to the importance of diagnostic 
radiological techniques in use; the lateral and p.a. projections and 
tomography. The technique of Ian ngography is completely covered in 
chapter IV with special reference to pre-medication, topical anaesthesia, 
contrast media and the different views of the larynx. With radiographs 
in p.a. and lateral projections, in inspiration, phonation, the Valsalva 
method and forcing against the glottis one gets very good information 
of the anatomy and function of the larynx. The radiographs during 
forcing against the glottis are not es'-cntial however. We point out that 
in amcrican literature the Valsalva maneuver is incorrectly called the 
modified Valsalva maneuver and by the Valsalva maneuver they mean 
the forcing against the closed glottis. 
Some technical data concerning cinefluorography are mentioned in 
chapter V. Filming at a speed of 32 exposures/sec. gives the patient a 
maximum radiation dosage of 6,5 R on the dorsal cervical field and 
3 R on the lateral field. The gonad dose in male patients amounts to 
1-2 mR/min, normally filming takes no longer than one minute. Chap-
ter VI commences with the description of the laryngograms which have 
been made on anatomical specimens. Further all details seen on laryn-
gograms made on living people with a normal larynx are described. 
Here the function of the larynx is also included as much as possible. 
With cinefluorography is was possible for us to make an image analysis 
of the coup de glotte with which phonation normally starts (fig. 16). 
In chapter VII we give a summary of the pathology of the larynx 
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and of the findings in the 240 patients we examined. In the following 
chapter? we discuss our results with laryngography in important laryn­
geal disorders. 
The ventricular dysphonia is discussed in chapter VIII. Here cine-
fluorography gives the most reliable information which in most cases 
can also be obtained by laryngoscopic examination. We studied vocal 
cord paralysis in 48 patients. Here too we got most information with 
cinclaryngography. We describe 10 typical radiological signs of recur­
rent nerve paralysis. In unilateral paralysis, besides a loss of mobility 
on the paralised side, the abnormal mobility on the normal side is 
striking. With the help of a number of radiological symptoms one 
can with certainty confirm or reject the diagnosis of recurrent paralysis. 
We don't observe any difference between a recurrent nerve paralysis and 
posticus nerve paralysis and for this reason we prefer the headings 
paralysis or paresis as in the case of a more or less disturbed mobility. 
In chapter X the inflammations of the larynx are dealt with. There 
is no use in performing laryngography in acute laryngitis. A chronic 
inflammation may have the appearance of a hypertrophic laryngitis, 
which cannot be differentiated from an early carcinoma. Twice we saw 
tuberculosis of the larynx. It is characterised by a diffuse swelling with 
granulations. The two patients had active pulmonary tuberculosis as 
well. 
In chapter XI we discuss our findings with laryngography in different 
cases of benign tumors and we conclude that only the pathologist can 
judge the benign character of smooth polyps. The chapter about the 
malign tumors commences with a review of the staging and classifica­
tion as recommended bv the U.I.C.C. Illustrated with a great number 
of case histories the enormous value of laryngography in tumor diagnosis 
is demonstrated. 
A comparison of the results of laryngography with the findings in 
laryngoscopy, laryngeal surgery and pathologic examination confirmed 
the reliability and the indispensability of lary ngography in larynx tumors. 
Tomography of the larynx fails to define clearly tumor growth in 
the anterior commissure and the supraglottic region of the larynx. Λ 
superficial vocrl-cord tumor may be as easily detected by laryngoscopy 
as by laryngography. A very difficult point in the diagnosis of the larynx 
is the question whether a vocal cord tumor invades the laryngeal ven­
tricle. Twice such an invasion was overlooked with laryngoscopy and 
twice the laryngeal ventricle seemed normal on the laryngograms, while 
laryngoscopy revealed tumor growth in this ventricle. 
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The last chapters are devoted to the study of laryngography in tumors 
of the hypopharynx, the tongue basis and the thyroid gland. 
In chapter XV the laryngography of posttraumatic stenosis of the 
larynx is discussed. 
In the conclusion is stated that the laryngography is the most com-
plete radiological investigation of the larynx and the hypopharynx, and 
we refer to our experience with 240 patients. 
In practically all cases of chronic laryngeal disturbances there is an 
indication for laryngography. We encountered no complications with 
any of the patients. 
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STELLINGEN 
I 
In de röntgendiagnostiek van de larynx dient de laryngografie bij 
voorkeur te worden toegepast. 
II 
Het is niet verantwoord een patiënt met een larynxcarcinoom te be-
handelen voordat men bij deze patiënt een laryngografie heeft verricht. 
III 
De diagnose larynxcarcinoom kan alleen dan vroegtijdig gesteld 
worden indien de artsen die patiënten met dysfonie behandelen het keel-
spiegelonderzoek volledig beheersen en veelvuldig toepassen. 
IV 
Indien bij een zuigeling de diagnose pylorushypertrophie op klinische 
gronden vast staat, is het röntgenologisch onderzoek van het pylorus-
kanaal overbodig. 
V 
Voor de angiografie van de arteria vertebralis en haar intracraniële 
vertakkingen verdient de percutané catheterisatie via de arteria femoralis 
de voorkeur boven iedere andere methode. 
VI 
Voor de diagnostiek van de zogenaamde brughoektumoren is de 
vertebralisangiografie onmisbaar. 
VII 
Bij een volledig röntgenonderzoek van de heup wegens het vermoeden 
van een dysplasie dient de anteversietoestand van het collum femoris 
te worden bepaald. 
VIII 
Op grond van de moderne inzichten over het ontstaan en het verloop 
van het maligne granuloom (M. Hodgkin) is röntgenbestraling van de 
locale afwijking en de aangrenzende klicrstations met een hoge dosis 
noodzakelijk. Een dergelijke bestraling kan alleen goed worden uit-
gevoerd met een megavolt-bestralingsapparaat. 
IX 
Het is te betreuren dat geen aandacht wordt besteed aan de vaccinatie 
tegen tetanus bij het onderzoek op de bureaus voor sportkeuring. 
X 
De opleiding tot radioloog duurt 5 jaar; het zogenaamde klinisch jaar 
dient te vervallen. 
XI 
Voor de röntgendiagnostiek van tumormetastasen in de lever — 
behalve van het insulinoom — is de spicnoportografie de enige juiste 
methode. 
XII 
De middelbare schoolopleiding schiet te kort indien zij geen blijvende 
belangstelling voor culturele en maatschappelijke waarden aankweekt. 

